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RESUMEN

En el presente estudio se determind que la sarcopenia se la define como el
descenso o pérdida de la masa muscular esquelética que se asocia con la
edad. En el proyecto de investigacion se determind la prevalencia de
sarcopenia, por métodos de bioimpedancia eléctrica, dinamometria y SPPB
en adultos mayores asilados en el geriatrico “Hogar del corazon de Jesus” de
la Junta de Beneficencia de Guayaquil. El estudio tuvo un enfoque
cuantitativo, descriptivo de tipo transversal. En el estudio participaron 40
adultos mayores de sexo masculino y femenino respetando criterios de
inclusion y exclusion. Fueron evaluados mediante bioimpedancia eléctrica,
valoracion con dinamometria de fuerza muscular y prueba corta de
rendimiento fisico SPPB (Short Physical Performance Battery). Se valoré el
estado nutricional aplicando antropometria. El resultado que obtuvo el estudio,
segun los 3 criterios de diagndstico: depreciacion de la masa muscular,
descenso fuerza muscular y bajo rendimiento fisico: El 48% de mujeres
presentaron sarcopenia grave y el 45% de hombres, sarcopenia leve. Segun
el MNA el 55% de las mujeres poseen alto riesgo de mal nutricion en relacion
con los hombres que presentaron el 44%. En el estudio se determin6 La
prevalencia de sarcopenia se evidencio en la muestra de estudio, existiendo
una mayor incremento y gravedad en el sexo femenino, la mayoria de los
adultos mayores presentaron un bajo rendimiento fisico, poca capacidad de

movilizacion y baja masa muscular.

Palabras claves: GERIATRICO; SARCOPENIA; ADULTO MAYOR; FUERZA
MUSCULAR; PREVALENCIA.
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ABSTRACT

In the present study it was determined that sarcopenia is defined as the decline
or loss of skeletal muscle mass that is associated with age. In the research
project determined the prevalence of sarcopenia, by methods of electrical
bioimpedance, dynamometry and SPPB in isolated seniors in the nursing
home "Home of the heart of Jesus” of t of the Welfare Board of Guayaquil. The
study was a quantitative, descriptive approach of transverse type. The study
involved 40 male and female seniors respecting inclusion and exclusion
criteria. They were evaluated by electric bioimpedance, titration with
dynamometry of muscle strength and physical performance (Short Physical
Performance Battery) SPPB short test. Nutritional status was assessed using
Anthropometry. The result obtained the study, according to diagnostic criteria
3: depreciation of muscle mass, decrease force muscle and low physical
performance: 48% of women showed severe sarcopenia and 45% of men, mild
sarcopenia. According to the MNA 55% of women have high risk of poor
nutrition in relation to men who had 44%. The study determined the prevalence
of sarcopenia evidenced in the study sample, there is a further increase and
severity in females, the majority of older adults presented poor physical

performance, limited capacity for mobilization and low muscle mass.

Keywords: GERIATRIC; SARCOPENIA; AGED; MUSCLE STRENGTH,;
PREVALENC

XIX



INTRODUCCION

La OMS define el envejecimiento como la acumulacién de una serie de
dafios a nivel molecular y celular o también se lo define como “el desgaste
progresivo y generalizado de las funciones, dando como resultado un
mayor riesgo de padecer enfermedades relacionadas con la edad”. (Rios,
2015)

La poblacion anciana es un grupo vulnerable, desde el ambito
nutricional, poseen un riesgo aumentado de poseer problemas
nutricionales, producido por factores fisicos, psiquicos, sociales y
econdmicos. No obstante, existe un progresivo aumento de las
necesidades del consumo de determinados nutrientes, originando una
menor capacidad de regulacion de ingesta de alimentos. El envejecimiento
es el crecimiento acelerado de la poblaciéon anciana, y el descenso de la

poblacion joven; desde el punto epidemioldgico. (OMS, 2015)

El envejecimiento en la poblacion a partir de los 50 afios, producen una
serie de cambios fisiolégicos, neurolégicos y de reserva funcional que
ocurren de manera gradual con mayor o menor rapidez. Sin embargo, para
el desarrollo del proceso de envejecimiento, la intensidad y el tiempo para
éste, depende de diversos factores tales como el tipo de alimentacion, estilo
de vida, a la base genética tisular o por ambito geografico. (Gualpa Diaz &

Tapia Espinoza, 2016)

El adulto mayor pasa por un proceso bioldgico, segun estudios uno de
los pardmetros que la poblacibn anciana posee acelerado es la
composicién corporal. El porcentaje de grasa a los 25 afios es del 15%,
valor que se duplicara alrededor de los 75 afios. Existe también una pérdida
de peso, debido a un descenso en el numero de células de cada uno de los
tejidos que contiene el organismo del cuerpo humano. (Gualpa Diaz &

Tapia Espinoza, 2016)

Segun estudios transversales, se expone que la potencia muscular se
comienza a degenerar desde los 30 afos, y partir de los 50 afios, este

proceso se acelera ocasionando un descenso del 1-2% por afio, y 3% a los



60 afos. A través de los afios, la fuerza muscular disminuye, por esta razon
las fibras tipo Il disminuyen en mayor proporcion que las fibras tipo |y

reducen su densidad las unidades motoras del organismo. (Rios, 2015)

Para definir el descenso o perdida de la masa muscular esquelética
asociado con la edad, se obtuvo por Irwin H. Rosenberg conclusiones en
una reunidn de ancianos en el afilo 1989, que el término sarcopenia
proviene del griego “sarx” carne y la palabra “penia” pérdida, que significa

pérdida de carne. (Rodriguez Rején, 2017)

La alimentacion es esencial en esta etapa, teniendo la longevidad de
vida como objetivo primordial, y conseguir un envejecimiento saludable; la
alimentacion debe ser equilibrada, variada y moderada y tiene que
adaptarse a las necesidades de la poblacién anciana variando en funcion a
la edad, actividad fisica, problemas de salud o medicamentos

administrados. (Alvarez Gonzélez, 2017)

La investigacion se fundamentaria en el diagnostico de Sarcopenia
mediante indice de masa muscular por métodos de bioimpedancia
eléctrica, dinamometria y SPPB (Short Physical Performance Battery) en
adultos mayores asilados en el geriatrico “Hogar del Corazon de Jesus” de

la Junta de Beneficencia de Guayaquil afio 2018.



1. Planteamiento del problema

La poblacion mundial est4 envejeciendo, diferentes paises en el mundo
presentan un crecimiento acelerado de personas adultas mayores,
convirtiéndose en la actualidad en unos de los cambios mas significativos a
nivel social y demografico. De acuerdo con los datos proporcionados del
informe “Perspectivas de la Poblacion Mundial” se estima que las personas de
60 aflos 0 mas, se duplique para el 2050 y triplique para el 2100, es decir,
pasara de 962 millones en 2017 a 2100 millones al 2050 y 3100 en 2100.
(United Nations, 2017)

Segun la OMS, el envejecimiento es una serie de procesos que dan lugar
al deterioro molecular y celular, siendo los radicales libres las sustancias que
causarian la oxidacion de las biomoléculas produciendo muerte celular y dafio
tisular; por ende, puede definirse como la acumulacion de cambios que
ocurren dentro del organismo de forma gradual, dando como resultado el
deterioro en la salud, tanto fisica, emocional y mental.(Alvarado Garcia &
Salazar Maya, 2014)

El cambio mas significativo que sufren y afecta a los adultos mayores es la
presencia de sarcopenia cuyo origen se relaciona con la variacién en la
composicién corporal. La Sarcopenia se define como un sindrome geriatrico
que se asocia a la perdida de la masa muscular, declive de la fuerza y
rendimiento fisico, ocasionando discapacidad fisica, produciendo alteraciones
en el estilo de vida y en casos mas graves la mortalidad. (Camacho &
Foncillas, 2013)

El riesgo de desarrollo de sarcopenia, crecen aceleradamente por diversas
causas, pudiendo ser por factores genéticos, endocrinos, enfermedades
cronicas, reduccion de la sintesis proteica, menor densidad ésea, inactividad
y una incorrecta ingesta de alimentos. No obstante, hay pocos estudios
investigativos que definan y demuestren la presencia de sarcopenia. (Almeida

dos Santos, Sabino Pinho, Santos do Nascimento, & Oliveira Costa, 2016)

El Ecuador hoy en dia se encuentra en un proceso de transformacion a

nivel poblacional, este evento indica que los adultos mayores al 2010

4



representa el 7% de la poblacion y al 2050 representara el 18%. (MIES, 2013).
El envejecimiento es un problema multifactorial de mayor impacto en la
actualidad, que afecta de manera directa a la poblacion adulta mayor que cada
vez va en aumento, existiendo a su vez un crecimiento en los indices de

enfermedades crénico-degenerativas e incapacidades.

En Ecuador y especialmente en la ciudad de Guayaquil en la actualidad no
se encuentra ninguna investigacion cientifica que delimite el problema de
sarcopenia en los adultos mayores o evidencia sobre la prevalencia de esta
enfermedad, la finalidad de este trabajo de investigacion es para conocer la

realidad y magnitud del problema que esta afectando a la poblacion anciana.

1.1 Formulacion del problema

Ante la problematica presentada, surge la siguiente interrogante:

¢Existe la presencia de sarcopenia en los adultos mayores asilados en el
geriatrico Hogar del corazon de Jesus de la Junta de Beneficencia de

Guayaquil?



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de sarcopenia, por métodos de bioimpedancia
eléctrica, dinamometria y SPPB en adultos mayores asilados en el geriatrico

“Hogar del corazén de Jesus” de la Junta de Beneficencia de Guayaquil.

2.2 Objetivos Especificos

e Evaluar el estado nutricional de los adultos mayores, incluyendo
indicadores antropomeétricos y cribado MNA.

e Analizar la composicion corporal de los adultos mayores, mediante
Bioimpedancia Eléctrica (BIA).

e Aplicar el SPPB (Short Physical Performance Battery) a los adultos
mayores del geriatrico Hogar Corazén de Jesus.

e Establecer la prevalencia de sarcopenia de los adultos mayores
asilados.

e Proponer una guia alimentaria para la prevencion y tratamiento de

la sarcopenia.



3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La importancia que se le debe dar a la poblacion adulto mayor es uno de
los grupos y aspectos mas sensibles que siempre estara en riesgo de padecer
diferentes alteraciones en el funcionamiento de su estado fisico y muscular,
debido a que por su propio estado de actividad fisica descendente dejan de
ejercitarse y de fortalecer su aspecto fisico, mas que nada por la falta de
actividad fisica que deberian tener a diario.

El Ecuador posee aproximadamente 1.4 millones de adultos mayores,
donde el 46 % radica en Guayaquil. (I.N.E.C., 2010) El 11% vive sin compaifiia,
y el 89% vive acompafiado. (Villacis, 2011)

Las estadisticas muestran que alrededor del 15-20% de la poblacién adulto
mayor presentan niveles inferiores de masa muscular esquelética (MME),
relacionado a la reduccién de fuerza muscular y la capacidad funcional, que
causan la presencia de sarcopenia. Las cifras indican que la prevalencia de
sarcopenia a nivel mundial varia alrededor del 3-30% en los adultos de las
comunidades, pero esos valores pueden afectar mas del 50% de los adultos
mayores de 80 afios. (Almeida dos Santos et al., 2016)

Este trabajo de investigacion permitira realizar un diagndstico y conocer la
prevalencia del riesgo de sarcopenia, mediante la fuerza de agarre e indice
de masa muscular por medio del método de Bioimpedancia eléctrica, a un
grupo adultos mayores que se encuentran asilados en el geriatrico “Hogar del
corazon de Jesus”, puesto que una mal llevada, inadecuada nutricion y falta
de ejercicio fisico constante ayuda a que se presente esta patologia

denominada sarcopenia.

Ante la problematica se realizara el estudio y evaluacion de la sarcopenia
por los métodos de Bioimpedancia eléctrica, fuerza de agarre y S.P.P.B, en
adultos mayores de 65 a 80 afios, del Centro Geriatrico de Adultos Mayores
gue se encuentran asilados en el “Hogar del corazén de Jesus” y que cuya

institucion pertenece a la Junta de Beneficencia de Guayaquil.



4 MARCO TEORICO

41 MARCO REFERENCIAL

Existen estudios notables al tema de esta investigacion, como el realizado
en Colombia en el 2014, realizaron una evaluacion fisica en adultos mayores
con deterioro cognitivo, realizado en la Clinica de la Memoria, las Demencias
y el Envejecimiento Normal (CMDEN) al ver la necesidad y de conocer la
prevalencia de trastornos en el equilibrio y la marcha en personas mayores y

sus consecuencias en las actividades de la vida diaria (AVD).

En este estudio, en el que se analizaron a 83 individuos de tercera edad de
entre 66 y 75 afos, donde los diagndsticos mas frecuentes fueron el deterioro
cognoscitivo leve (DCL), el Trastorno de Memoria Asociado al Envejecimiento
(ENV) y la Demencia Tipo Alzheimer (DTA). Las personas con minima queja
de memoria promediaron un 6ptimo desempefio en el equilibrio, la marcha y
las AVD. Pacientes con DTA y Demencia vascular (VAS), mostraron

compromiso en el equilibrio, la marcha y las AVD.

El trabajo concluyé determinando que los pacientes de la CMDEN de la
Fundacion Santa Maria de los Angeles que fueron evaluados presentaron
unas condiciones de equilibrio, marcha y actividades de la vida diaria bésica
e instrumentales ideales para mantener su funcionalidad motora en las
edades comprendidas entre los 55 y 95 afios. El equilibrio es una de las
capacidades mas importantes para la autovalencia, solo viéndose afectada
después de una edad superior a los 75 afios, siendo ademas el diagnéstico
de la demencia tipo Alzheimer, la demencia mixta y la demencia vascular las
patologias mas relacionadas con el deterioro de esta condicién. En la
valoracion de la marcha y con relacion a las actividades de la vida diaria sélo
se encontré un deterioro leve de la funcionalidad y el autocuidado cuando el
equilibrio esta ligeramente comprometido (Velazquez, Irigoyen & Delgadillo,
2012).

Otro estudio relacionado al tema es un estudio o trabajo de masterado

presentado a la Universidad de Valladolid, denominada “Relacion entre la
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fuerza y la masa muscular esquelética en un grupo de ancianos
institucionalizados”(Herrero Pérez, 2014). Evaluando la relacién entre la masa
muscular y la fuerza en un conjunto de adultos mayores institucionalizados.
Se realizaron indistintos tipos de pruebas: un estudio con parametros
antropométricos y bioquimicos, en un grupo de 38 personas de edades de
77,5 afnos.

Se pudo concluir que ninguna medicion antropométrica, puede diagnosticar
un correcto estado nutricional de las personas mayores. Por esta razon se
obtuvo un resultado preciso con el aparato BIA (Bioimpedancia eléctrica),
donde se evidencié que las mujeres obtuvieron un porcentaje elevado en la
grasa corporal, que en comparaciéon al sexo masculino. Muchos de los
hombres referian sarcopenia en indistintos niveles. Los resultados
evidenciaron un grado alto de obesidad sarcopénica en pacientes del sexo

femenino.(Herrero Pérez, 2014)



4.2 MARCO TEORICO

4.2.1 Adultos Mayores: Situacion Demografica en el Ecuador

En el Ecuador se estima que existen aproximadamente 1°341.664 adultos
mayores (personas con mas de 60 afios de edad), lo que significa el 9,3% de
la poblacién total del pais, considerando los resultados del Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos. De acuerdo con los datos, el 40% de estas
personas (537.421) se encuentra bajo la linea de la pobreza, el 42% no
trabajaba y mayoritariamente su nivel de educacion era el nivel del primario.
(MIES, 2013)

Ante este problema existe una inquietud por la situacion que atraviesan la
poblacion adulta mayor, donde debe existir un proceso de toma de conciencia
a nivel mundial en cuanto al envejecimiento de las sociedades y los desafios
econdémicos, sociales, politicos y culturales que ello implica.(Gualpa Diaz &

Tapia Espinoza, 2016)
4.2.2 Cambios fisiolégicos en la vejez

El envejecimiento en el ser humano produce diversos cambios,
principalmente en la composicion corporal, donde existe un crecimiento en la
masa grasa, disminucion de la masa muscular y descenso en la masa 0sea,
en los adultos mayores.(Gomez-Cabello, Vicente Rodriguez, Vila-Maldonado,
Casajus, & Ara, 2012)

Muchos de estos cambios ayudan a la aparicion de ciertas patologias como
la obesidad, sarcopenia y osteoporosis, que conlleva a un deterioro en la
calidad de vida y mayor grado de dependencia en la poblacion adulta

mayor.(Goémez-Cabello et al., 2012)

Al alcanzar la sexta década, empiezan a desarrollarse cambios fisiolégicos,
morfolégicos en el adulto mayor, aumentando el riesgo de padecer

enfermedades cronicas no transmisibles. (O.M.S., 2015) (ver cuadro 1)
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Cambios ) _
o Cambios funcionales
Morfologicos

Aumento de la matriz Rigidez vascular y cardiaca.

colagena en tanica media. o ] »
Crecimiento en la disfuncién

Perdida de fibras de endotelial.

elastina )
Aumento expulsivo

Hipertrofia cardiaca: conservado.
Engrosamiento septum

Cardiovascular

Aumentos de arritmias
Reduccion de cardiomiocitos | cardiacas.

y crecimiento de matriz
extracelular.

Adelgazamiento corteza | Disminucion en la
renal concentracion de orina

Renal Esclerosis arterias | Niveles bajos de renina vy
glomerulares aldosterona

Engrosamiento membrana | Baja concentracion

basal glomerular hidroxilacién vitamina D
Menor masa cerebral Menor focalizacién actividad
neuronal

Menor velocidad

Aumento de liquido procesamiento

Nervioso Central | cefalorraquideo
Disminucion de memoria de

Minima pérdida neuronal, trabajo

focalizada

Cambios generalizados de
arborizacién neuronal

Menor destreza motora

Pérdida de masa muscular Disminucion de fuerza
Muscular

Infiltracion grasa Caidas-Fragilidad
Aumento de la grasa visceral | Mayor produccion adipokinas y

Metabolismo de la o . factores inflamatorios
Infiltracion grasa de tejidos

glucosa " de células b Mayor resistencia insulinica y
enor masa de células beta | ... oo
Pérdida de piezas dentales Digestion dificultosa de
i . alimentos.
_ _ _ Afecta al musculo estriado o
Sistema digestivo | jiso. Disfagia o dificultad para tragar

Alteracion de la funcién del | Disminucion del peristaltismo
musculo liso esofagico
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Actividad glandular residual,
0 dafio irreparable a nivel

glandular Reduccion de secrecién: saliva.

Moco, acido clorhidrico y
enzimas digestivas.

Cuadro 1.Cambios Morfologicos y funcionales asociados al envejecimiento
Fuente:(Felipe Salech, Rafael Jara, & Luis Michea, 2012)

4.2.3 Cambios fisiolégicos en la composicion corporal

El adulto mayor pasa por un proceso biologico, segun estudios uno de los
pardmetros que la poblacion anciana, posee acelerado es la composicion
corporal. El porcentaje de grasa a los 25 afios de edad es del 15%, valor que
se duplicara alrededor de los 75 afios de edad. Dicha acumulacién de grasa
corporal se sitia en el abdomen en el hombre, y en la pelvis y mamas en la

mujer. (Gualpa Diaz & Tapia Espinoza, 2016)
4.2.3.1 Cambios en la masa grasa

La masa grasa al igual que la masa corporal, posee un grado elevado de
crecimiento, obteniendo un incremento anual medio de 0,3y 0,4 kg al afio, en
poblacién masculina como femenina. Ademas, el proceso de envejecimiento
también lleva consigo importantes cambios en la redistribuciéon de la misma
que pueden variar entre hombres y mujeres. En relacion a la grasa intra-
abdominal, datos publicados recientemente muestran como la prevalencia de
obesidad central es mayor en mujeres que en hombres.(Gomez-Cabello et al.,
2012a)

4.2.3.2 Cambios en la masa muscular

En concreto, la masa muscular, componente principal de la masa libre de
grasa, comienza a disminuir gradualmente y con rapidez después de los 60,
siendo esta pérdida mas evidente en el sexo masculino que en el femenino.
Los trabajos iniciales relativos a este tema aprecian que la pérdida varia entre
el 0,5y el 2% por década, desde los 50 afios, relacionando esta disminucién
especialmente al descenso del nimero de fibras musculares, de tipo | como

del tipo Il.(Gualpa Diaz & Tapia Espinoza, 2016)
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4.2.3.3 Cambios en la masa 6sea

En la actualidad se conoce que la masa 6sea se deteriora durante el
proceso de envejecimiento tanto en la poblacién masculina como femenina, y
que esta pérdida de densidad y contenido mineral éseo se acelera con el
pasar del tiempo. En hombres de 70 afios y mas, la pérdida 6sea neta es de
dos a cuatro veces mas rapida que en individuos menores de 60

afnos.(Gomez-Cabello et al., 2012)

De la misma forma existe una disminucion en la turgencia de la piel, porque
el agua corporal total (ACT) disminuye con el envejecimiento. Notablemente
disminuye el nimero de células del centro de la sed, lo que sumado a la
disminucién de la actividad del sistema renina angiotensina, compromete en
un estado de deshidratacion al adulto mayor.(Gualpa Diaz & Tapia Espinoza,
2016)

4.2.3.4 Cambios fisiol6gicos en el aparato digestivo

La importancia y traduccion clinica de los cambios producto del
envejecimiento en el tracto gastrointestinal es poca en cuanto a secreciones,
salival, gastrica, pancreéatica, etc. En lo siguiente se destacan solo los
problemas que preocupan e inciden en la funcionalidad y calidad de vida
del AM:

Existe una disminucién de produccién de saliva por atrofia de las glandulas
salivales, por consiguiente, tiene como origen el sintoma denominado
xerostomia, donde los ancianos lo describen como la sensacion de boca seca,
dando como resultado de esta atrofia la disminuciéon del apetito.(Nogueira
et al., 2006)

De igual manera se puede observar una atrofia de la mucosa periodontal,
facilitando traumatismos y lesiones dentales. Existe el descenso de la
capacidad de percibir los sabores dulces y salados, como resultado de una

disminucién de botones gustativos. (Gualpa Diaz & Tapia Espinoza, 2016)

La deglucion y aclaramiento esofagico cambian con el envejecimiento y

pueden causar disfagia, broncoaspiracién y reflujo gastroesoféagico. La
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disfagia afecta hasta 50% de AM residentes de instituciones de larga
estancia, 10 a 30% de hospitalizados y a 6.9% de los que viven en la
comunidad, la mayoria de los casos de disfagia se asocian a efectos
adversos de farmacos (antipsicoticos, tetraciclina, quinidina, alendronato,
AINEs, y cloruro de potasio), a enfermedades del sistema nervioso central
(EVC, Parkinson, esclerosis multiple, etc) y a desoérdenes

neuromusculares.(Nogueira et al., 2006)

4.2.4 Causa de Fragilidad en Adultos Mayores

El médico y el equipo geriatrico deben enfatizar prioritariamente la
movilizacion, la actividad y promover la recuperaciéon funcional. Los adultos
mayores inmovilizados presentan atrofia muscular intensay rapida, que puede
dificultar la marcha y asi perpetuar la inmovilidad. La inmovilidad en cama o
silléon es generadora de otros “gigantes”, tales como la incontinencia, amén de
aumentar la enfermedad. El adulto mayor enfermo presenta una alta
prevalencia de depresién, condicion con potencial para causar o agravar la
inmovilidad. (OPS/OMS, 2004)

Los cambios en la composicion corporal relacionados al envejecimiento son
resultado de un proceso multifactorial en el que pueden interferir componentes
de indistinta indole. Se ha observado que las mencionadas patologias
asociadas a los cambios de la composicién corporal podrian tener algunos

desencadenantes comunes.(Gémez-Cabello et al., 2012) (ver figura 1)
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Figura 1.Fisiopatologia del sindrome de la fragilidad. Fuente:(Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2014)

4.2.5 Deterioro muscular en el adulto mayor

“La pérdida de masa muscular y fuerza lleva aparejado una serie de
cambios estructurales y funcionales a nivel muscular como es el caso de
infiltracion grasa, denominando a la sarcopenia, como mioesteatosis del
envejecimiento, donde encontramos mantencion de masa, pero no de
fuerza”(Sociedad de Geriatria y Gerontologia, 2016) . El término sarcopenia,
engloba no sélo los cambios que posee la masa muscular, sino también la
fuerza, dando como resultado la presencia de fragilidad en los adultos

mayores.

La pérdida de masa muscular aumenta un 2% por afio desde los 50 afios;
la prevalencia de sarcopenia oscila alrededor de 25% en personas de 70 afios
y 40% a partir de los 80. Como tratamiento coadyuvante, el ejercicio es una
terapia en la prevencion de la sarcopenia. Diversos estudios han demostrado
los ejercicios de fuerza y resistencia, pueden mostrar cambios en hombres y

mujeres mayores. (Sociedad de Geriatria y Gerontologia, 2016)
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4.2.6 Valoracion en Personas Adultas Mayores

El cambio a nivel de la estructura fisica y mental en el anciano, que se
muestran a consecuencia del envejecimiento y deterioro en la salud,
normalmente se revelan como deterioro a nivel funcional. Estas
complicaciones en la salud intervienen en el declive funcional en los ancianos
donde sino existe una intervencion de forma oportuna pueden acarrear a
situaciones de incapacidad severa y ponen al sujeto en riesgo de

iatrogenia.(Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014)

Una de las mejores maneras de evaluar el estado de salud de los adultos
mayores es mediante la evaluacion funcional, la cual proporciona informacion
que indica el futuro declive o mejoria en el estado de salud y que permite a
los trabajadores en el sector de la salud actuar de forma adecuada.(Silveira,

Menéndez, Borges, & Boloy, 2016)

Los principales aspectos que deben incluirse en la valoracién del adulto
mayor son: la anamnesis, la exploracion fisica seguidos de un analisis objetivo
a partir de la aplicacion, que son instrumentos denominados escalas de
valoracion. Estas escalas, ayudan a la deteccion de posibles patologias y por

consiguiente al seguimiento de éste.(Ramos, 2004)
4.2.6.1 Valoracion fisica

Uno de los aspectos de mayor importancia para los profesionales de la
salud, es realizar un adecuado analisis de la situacién clinica del paciente. Es
importante tener en cuenta que en el adulto mayor es factible que se
presenten algunas dificultades para la valoracién derivadas de la coexistencia
de sintomas de diferentes enfermedades (pluripatologia), efectos secundarios
de multiples medicamentos (polifarmacia), e incluso desconocimiento de los
procesos normales de envejecimiento por parte del examinador.(Fajardo

Ramos, Nufiez Rodriguez, & Castiblanco, 2012)
4.2.6.2 Valoracion funcional

Nos permite conocer la capacidad del anciano para realizar sus actividades
de la vida diaria basicas (AVDB), que incluyen: bafio, vestirse, uso del retrete,

movilidad, continencia y alimentacion, las actividades de la vida diaria
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instrumentales (AVDI). A mayor grado de dependencia, mayor riesgo de
mortalidad, mayor nimero de ingresos hospitalarios, mayor consumo de
medicamentos, aumenta el riesgo de institucionalizarse y se incrementa la

necesidad de recursos sociales.(D’Hyver de la Deses, 2017)
4.2.6.3 Valoracion psiquica o mental

El sindrome depresivo es un trastorno del afecto, el cual puede presentarse
como parte de diferentes entidades clinicas especificas con episodio
depresivo mayor, trastorno bipolar, distimia, ciclotimia, reaccion de ajuste con
animo depresivo 0 a manera de un trastorno organico depresivo (depresion
secundaria).(Sotelo-Alonso, Rojas-Soto, Sanchez-Arenas, & Irigoyen-Coria,
2012)

4.2.6.4 Valoracion social

A pesar de que la valoracion se considera parte del trabajo de una
trabajadora social, los profesionales de salud deben considerar algunos
aspectos para conocer la relacion del adulto mayor con su entorno. Los
aspectos relacionados con el hogar y la familia deben considerarse en el plan

de cuidados y atencién.(D’Hyver de la Deses, 2017)

4.2.7 Sindromes geriatricos

El concepto de sindrome geriatrico es relativamente reciente, ya que esta
terminologia empez0 a utilizarse hacia finales de los afios 60. En un principio,
con la denominaciéon de sindromes geriatricos se hacia referencia a las
caracteristicas que presentaban con mas frecuencia los ancianos ingresados
en servicios de Geriatria, respecto a los de otros servicios. Actualmente, esta
denominacion se utiliza para referirse a un conjunto de cuadros, originados
por la conjuncion de una serie de enfermedades que alcanzan una enorme
prevalencia en el anciano, y que son frecuente origen de incapacidad

funcional o social.(Gémez Ayala, 2005)
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Los sindromes geriatricos, conocidos como los 4 gigantes de la geriatria
son : la inmovilidad, inestabilidad-caidas, incontinencia urinaria y deterioro

cognitivo.(Gualpa Diaz & Tapia Espinoza, 2016)

4.2.7.1 Sindrome de inmovilidad

El sindrome de inmovilidad se origina por cambios fisiopatolégicos en
multiples sistemas, condicionados por el envejecimiento y el desuso,
manifestandose como deterioro funcional con limitacion de la capacidad de
movilizacion.

El cuadro es prevenible y potencialmente reversible, por lo tanto, su
identificacion tiene una importancia fundamental con la finalidad de indicar
intervenciones dirigidas a evitar su instalacién y las graves complicaciones
que determina. El sindrome de inmovilidad es multifactorial y esta
determinado por factores predisponentes frecuentes en los adultos mayores.
Esto explica que si bien no es exclusivo es mucho mas frecuente en este

grupo de poblacion.(Dr.Fierro, Dr. Solari, & Dr. Perez, 2015)

4.2.7.2 Sindrome de inestabilidad

La caida se define como la precipitacién repentina al suelo, que se produce
de forma involuntaria, y que puede acompafiarse o no, de pérdida de
conciencia. Alrededor del 40% de los adultos mayores institucionalizados y el
20% de los hospitalizados sufren al menos una caida al afio,
epidemiolégicamente, los accidentes son la sexta causa de mortalidad en
personas mayores de 75 afios, y de éstos, las caidas son la principal

causa.(Gomez Ayala, 2005)

El sindrome de inestabilidad depende de una serie de factores, (sensorio,
integridad del sistema nervioso central SNC, estado mental y aparato
musculo-esqueletico, y correcto funcionamiento del aparato respiratorio. De
cierta forma cualquiera de estas alteraciones pueden ser causantes de caidas

en el adulto mayor.(Gualpa Diaz & Tapia Espinoza, 2016)
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4.2.7.3 Sindrome de incontinencia urinaria

Segun la International Continence Society (ICS), se define Incontinencia
urinaria como la queja por cualquier pérdida involuntaria de orina”. Incluye una
demostracion objetiva de la pérdida de orina durante la fase de llenado vesical
y una valoracion subjetiva del impacto de la incontinencia sobre la calidad de
vida de las personas que la padecen.(Torres, 2016)

El sindrome posee alta prevalencia en la poblacion adulto mayor, por tal
motivo se considera a la incontinencia urinaria como uno de los grandes
sindromes geriatricos, por lo que frecuentemente el sindrome es causado por
frustracién, ansiedad, limitacion social. (Gualpa Diaz & Tapia Espinoza, 2016)

Puede clasificarse segun el tipo de incontinencia, la frecuencia y gravedad
de la pérdida, los factores desencadenantes, el impacto en las relaciones
sociales y el deterioro en la calidad de vida, incontinencia aguda (duracién
entre 3 y 4 semanas), e incontinencia persistente (duracion superior a 4

semanas). (Torres, 2016)

4.2.8 Sarcopenia como Sindrome Geriatrico

Uno de los cambios mas complicados asociados con la edad, radica en el
deterioro paulatino de la masa muscular, ocasionando una depreciacion tanto
de la fuerza como de la funcionalidad en un individuo. Los sindromes
geriatricos son estados frecuentes, complejos y costosos que causan un
cambio en la salud de personas en edad avanzada. Son el resultado de las
interacciones no totalmente conocidas entre enfermedad y edad en indistintos

sistemas, que originan un conjunto de signos y sintomas.(Jentoft et al., 2010)

La sarcopenia es usual en poblaciones de edad avanzada. Existe
indistintos elementos que intervienen para que este proceso se acelere,
comenzando por una alimentacion inadecuada, la falta de actividad fisica, el
desarrollo de enfermedades cronicas agudas y el uso indiscriminado de
ciertos farmacos sin la prescripcion meédica adecuada. Dicha patologia afecta
en el estado de salud del individuo porque estan mas expuestos a sufrir caidas

afectado su movilidad, y la capacidad de ser independiente, influyendo en su
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estado animico que a la larga puede llevar a la mortalidad al adulto
mayor.(Jentoft et al., 2010) (ver figura 2)

Comorbilidad

Polifarmacia \
Estado catabdlico

Hospitalizacion

Balances
energetico y
nitrogenado

Alteraciones denticion
\‘ SARCOPENIA

| Actividad
\ 1 Gasto metabdlico

l Fuerza

/ 1 Potencia

I L Velocidad de marcha

e

Figura 2.Papel de la sarcopenia en el desarrollo de la fragilidad.
Fuente: (Masanés Toran, Navarro Lépez, Sacanella Meseguer, & Lopez
Soto, 2010)

T[]

La pérdida de masa y potencia muscular que ocurre durante el
envejecimiento no puede explicarse Unicamente por una disminucién de la
actividad fisica. Es el resultado de la interaccion de varios factores.(Sociedad
de Geriatria y Gerontologia, 2016)

Factores del sistema nervioso central: Al pasar del tiempo en los individuos
se van disminuyendo las unidades motoras alfa de la médula espinal,

ocasionando asi una atrofia a nivel muscular.(Serra Rexach, 2006)

Factores musculares: con el paso del tiempo se produce una pérdida en la
fuerza muscular, es decir, a nivel de las fibras musculares (calidad muscular)
y asi mismo un descenso en la cantidad de células musculares.(Sociedad de

Geriatria y Gerontologia, 2016)

Factores humorales: durante el envejecimiento se reducen la cantidad de

hormonas anabolizantes, tal como la GH, testosterona y estrégenos,
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ocasionando un descenso en su efecto tréfico que da como resultado una

atrofia muscular.

Factores de estilo de vida: es notorio que la sarcopenia se complica al llevar
una vida sedentaria, es decir, poco activa y produce una mayor pérdida de
musculo que aquellos que realizan actividad fisica. Por lo cual debe hacerse
enfasis en la independencia a través de la realizacion del ejercicio, elemento
decisivo para la conservacion de la funcion, siendo el musculo el principal

motor de la funcién.(Rexach, 2006)

Unos de los efectos que provoca la sarcopenia es que afecta directamente
a la funcionalidad y la dependencia, entre estos estan la capacidad de marcha
y las caidas. Varios estudios longitudinales muestran que la pérdida de fuerza,
en gran medida esta determinada por la masa muscular, que ayuda a predecir
las limitaciones funcionales y discapacidad.(Sociedad de Geriatria y
Gerontologia, 2016)

La edad no es barrera en la recuperacion de masa y funcion muscular
posterior a un periodo de entrenamiento de ejercicios de resistencia, incluso
comparables a adultos veinte afios mas jovenes, ello de la mano de
programas relativamente seguros, aun en personas con comorbilidades,
pudiendo ayudar en el objetivo de prevenir caidas, discapacidad y pérdida de
autovalencia. Ademas, los ejercicios de resistencia han sido asociados en la
mejoria de numerosas condiciones clinicas en adultos mayores, incluyendo
osteoartritis, osteoporosis, cardiopatia  coronaria, diabetes vy
depresion.(Rexach, 2006)

4.2.9 Prevalencia de Sarcopenia

La Prevalencia de sarcopenia aumenta al alcanzar la tercera década, v,
continda incrementando hasta la sexta década alcanzando una constante
luego de esta. Es mayor en mujeres que en hombres y la probabilidad de
deterioro funcional y dependencia se relaciona directamente con el grado de

sarcopenia. Por esta razon, la sarcopenia podria afectar la calidad de vida de
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un individuo, necesidad de servicios de soporte y necesidad de cuidados a
largo plazo. (Alvarez Gregori & Macias Ndnez, 2009). (Ver figura 3)
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Figura 3.Factores implicados en la sarcopenia.

Fuente: (Masanés Toran et al., 2010)

4.2.10 Clasificacion de la Sarcopenia
Pre-sarcopenia

Se identifica por la presencia de la masa muscular baja sin afectar la fuerza
muscular o el rendimiento fisico. Y se la puede identificar realizando pruebas que

miden la masa muscular con precision.(Cruz-Jentoft et al., 2010)
Sarcopenia

Se caracteriza por presentar masa magra baja, poca fuerza muscular o

rendimiento fisico descendente. (Rey Rozas, 2014)
Sarcopenia Grave

Es la etapa identificada cuando se cumplen los tres criterios de la definicién
(disminucion de la masa muscular, poca fuerza muscular y deterioro del

rendimiento fisico).(Cruz-Jentoft et al., 2010)

La sarcopenia es un sindrome que generalmente se presenta en edad

avanzada, en mucho de los casos puede identificarse una causa, pero en
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otros no. Por esta razén existen 2 categorias de sarcopenia.(Cruz-Jentoft
et al., 2010) (ver Cuadro 2)

Tipos Definicion Categorias

Sarcopenia Se considera sarcopenia
Primaria primeria, cuando
simplemente es causada
por el envejecimiento, y
no por otra causa externa.

Sarcopenia Se considera sarcopenia | Sarcopenia asociada con la actividad:
) . Sedentarismo, situaciones de ingravidez.
Secundaria secundaria, cuando
existen diversas causas, | Sarcopenia asociada con enfermedades:
. Fallo organico: cardiaco, pulmonar, hepatico,
distintas al

renal, cerebral.
envejecimiento.
Sarcopenia asociada con nutricion: poca
ingesta de energia y proteinas (ocasionad
por malabsorcion, trastornos digestivos o
uso de medicamentos anorexigenos).

Cuadro 2.Sarcopenia de acuerdo con su génesis
Fuente: (Cruz-Jentoft et al., 2010)

4.2.11 Consecuencias de la Sarcopenia

Una revision publicada en el 2017, que incluye estudios en los que la
prevalencia de sarcopenia fue evaluada segun el EWGSOP, muestra que la
sarcopenia esta relacionada con un aumento de mortalidad; aquella que el
riesgo de mortalidad es mas elevado en personas que tienen sarcopenia, de
los que no poseen, influyendo en las personas mayores de 79 afios; deterioro
funcional; se observa > deterioro funcional en personas con la presencia de
sarcopenia; riesgo de caidas; personas con presencia de sarcopenia, poseen
mayor riesgo de caidas, a razén de poseer una masa muscular deteriorada, y
una funcién muscular deficiente; incidencia de hospitalizacion; el riesgo de
hospitalizacion es > en personas con sarcopenia, en comparacion al que no

posee.(Beaudart et al., 2017)

Un articulo publicado por Henwood et al. (2017), se centré en estudiar las
consecuencias de la sarcopenia en residencias de mayores. La sarcopenia

fue evaluada segun el consenso del EWGSOP en 102 residentes procedentes
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de 11 residencias de mayores australianas. En dicha poblacion, la prevalencia
de sarcopenia en el punto inicial del estudio fue de 40,2% y aumento hasta un
51,7% tras un seguimiento de 18 meses. Al inicio del estudio se encontré una
asociacion significativa entre sarcopenia y depresion, pero tras el periodo de
seguimiento no se encontré una asociacion estadisticamente significativa
entre la sarcopenia y el resto de las variables (mortalidad, hospitalizacion,

riesgo de caidas y deterioro cognitivo).(Beaudart et al., 2017)

Peterson y Braunshweig, indican que la prevalencia de sarcopenia es alta
en pacientes crénicos, oscilando entre un 15 y50% en pacientes con cancer;
entre un 30-45% en pacientes con insuficiencia hepatica, y entre un 60-70%
en pacientes criticos en UCI. Segun estos autores la disminucion de la masa
muscular se relaciona con problemas infecciosos, ventilacion mecénica de
larga duracion, estancia hospitalaria larga y aumento de la
mortalidad.(Beaudart et al., 2017)

4.2.12 Criterios de Valoracion de Sarcopenia

El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en la poblacion adulta
mayor (EWGSOP) estableci6 en 2010 un consenso para diagnosticar
sarcopenia, que es actualmente el mas utilizado (Cruz-Jentoft et al., 2010).

EI EWGSOP se formé con miembros de la Sociedad de Medicina Geriatrica
de la Unién Europea (The European Union Geriatric Medicine Society,
EUGMS), la ESPEN, Academia Internacional de Nutricién y Envejecimiento
(International Academy Nutrition & Aging, IANA) y de la Asociacion
Internacional de Gerontologia y Geriatria-regién. En dicho consenso definen
a la sarcopenia como la pérdida gradual de la masa y funcibn muscular
asociado al envejecimiento. Para su diagnostico plantean un algoritmo, que

toma en cuenta 3 componentes principales:(Cruz-Jentoft et al., 2010) (ver cuadro
3)

1. Masa muscular

2. Fuerza muscular

3. Rendimiento fisico
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Se considera que un individuo tiene sarcopenia cuando presenta baja masa
muscular (componente 1) y una funcion muscular deficiente (componente 2 o
3). ((Jentoft et al., 2010)

Criterios , . Bajo
. 2,rg Baja masa Baja fuerza L
Diagnosticos rendimiento
. muscular muscular ..
de Sarcopenia fisico

Cuadro 3. Criterios Diagndsticos de Sarcopenia
Fuente: (Cruz-Jentoft et al., 2010)

Métodos de Evaluaciéon de la sarcopenia (ver cuadro 4)

Variable Investigacion Practica Clinica
Masa Muscular | TAC ABI
IRM DEXA
Radiacion por absorciometria de doble Antropometria

energia (DEXA)

Estudios por bioimpedancia (ABI)

Valor integral o parcial de potasio en el

tejido blando fuera de grasa

Fuerza Fuerza de prension manual Fuerza de prension

Muscular manual
Flexo extension de la rodilla

Flujo espiratorio maximo

Rendimiento Serie corta de rendimiento fisico (SPPB) | SPPB

fisico Velocidad de marcha Velocidad de marcha

Prueba cronometrada de levantarse y | Prueba de levantarse
andar. y andar
Test de capacidad de subir escaleras

Cuadro 4. Métodos diagnésticos para la sarcopenia

Fuente:(Gualpa Diaz & Tapia Espinoza, 2016)
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Las medidas que se utilizaron para diagnosticar la sarcopenia es el
aumento del musculo y la funcién. Las inconstantes usadas son la masa,

fuerza y rendimiento fisico.(Cruz-Jentoft et al., 2010)

4.2.13 Método para medir la masa muscular

Para cuantificar los componentes, se han recomendado diferentes técnicas

de medicion.

4.2.13.1 Medidas Antropométricas

Medicion de algunos perimetros, como la circunferencia muscular del brazo
(CMB) o la circunferencia del muslo, comparandolos con valores de referencia

para iguales edad y sexo. (Burgos Peldez, 2006)

4.2.13.2 Absorbimetria de rayos X dual (DEXA)

Se considera patolégica la masa muscular medida mediante DXA < 2
desviaciones estandar (DE) de la media de masa muscular de jévenes sanos.
Puede subestimar la prevalencia de sarcopenia, ya que se carece de valores
de normalidad para las personas ancianas.(Burgos Pelaez, 2006)

4.2.13.3 indice de masa muscular esquelética

Igual a masa muscular esquelética apendicular / estatura. Se considera
patoldgicos valores < 2 DE del indice de jovenes sanos o < 7,26 en varones y
5,45 en mujeres.(Burgos Pelaez, 2006)

4.2.13.4 Tomografia computarizada (TC)

Se puede valorar el area media muscular del muslo.

4.2.13.5 Resonancia magnética

Al igual que la TC, puede valorar el &rea media muscular del muslo.

4.2.13.6 Potasio corporal total

Medida indirecta de masa celular total del cuerpo, correlaciona bien con la
masa muscular medida por DXA. El potasio corporal total disminuye con la
edad de forma curvilinea. El ejercicio moderado-vigoroso es el mayor
determinante del contenido en potasio de la masa libre de grasa2l. Sus

valores disminuyen a partir de los 30 afios.(Burgos Pelaez, 2006)
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4.2.13.7 Excrecion de creatinina urinaria:

Estima la masa magra, por ser un catabolito de las proteinas. No obstante,
la indice creatinina/altura tiene una elevada variabilidad intrasujeto.(Méndez
& Moore, 2015)

4.2.13.8 Bioimpedancia Eléctrica

El método BIA, es una técnica econdmica, precisa, facil de usar y adecuada

para pacientes ambulatorios y encamados.(Burgos Pelaez, 2006)

4.2.14 Métodos de medicion de la fuerza muscular

4.2.14.1 Medida de la fuerza de prensién

La fuerza prension puede definirse como la capacidad cuantificable para
ejercer una presion con la mano y con los dedos, y que puede ser medidas en
valores absolutos (libras o kilogramos) por el uso de un dinamometro.(Arteaga
& Dapueto, 2005)

4.2.14.2 Time up to go

Test cronometrado, donde el adulto mayor sentado en una silla debe
levantarse, permanecer momentadneamente de pie, caminar hacia una pared
situada a tres metros, darse la vuelta sin tocar la pared, volver hacia la silla y
sentarse de nuevo. (INIGUEZ, 2015)

4.2.14.3 Serie corta de rendimiento fisico (Short Physical Performance
Battery, SPPB)

Este método consta de 3 partes: prueba de equilibrio, prueba de

caminar 4 metros y prueba de levantarse y sentarse de la silla.

27



4.2.15 Antropometria: en edad avanzada

La antropometria es una técnica incruenta y poco costosa, portatil y
aplicable en todo el mundo para evaluar el tamafo, las proporciones y la
composicion del cuerpo humano. Refleja el estado nutricional y de salud y
permite predecir el rendimiento, la salud y la supervivencia. Como tal, es un
instrumento valioso actualmente subutilizado en la orientacién de las politicas

de salud publica y las decisiones clinicas. (OMS, 2015)
4.2.15.1 Talla

La talla se reduce con el paso de los afos, la pérdida de talla (1-2
cm/década), a consecuencia de las diferentes alteraciones en la altura y forma
de los discos intervertebrales, de la presencia de cifosis o fracturas vertebrales
osteopordticas, a consecuencia de la pérdida de la masa muscular y de los
cambios en la posicion estatica del individuo, hacen esta medida poco fiable

en ancianos.

Se puede utilizar, especialmente en aquellos con dificultades para
mantener la bipedestacion, medidas estimativas, como son el indice talon-
rodilla de Chumlea, el indice rodilla maléolo o la distancia entre el olécranon'y

la apdfisis estiloides del cubito, recomendada por la BAPEN. (Mufioz, 2017)
4.2.15.2 Peso

En el trabajo de consenso de la IAGG/IANA (International Association of
Gerontology and Geriatrics /International Academy on Nutrition and Aging),
acerca de los parametros a evaluar en estudios de intervencion nutricional, se
recomienda obtener el peso del sujeto al inicio y durante el seguimiento para
poder comparar las caracteristicas de la muestra con los controles y el impacto
de la intervencion; sin embargo, se especifica que el peso no debe usarse de
forma aislada como indicador del estado nutricional. De hecho, la utilidad mas
relevante del peso corporal como indicador del estado nutricional radica en la
determinacion de cambios recientes en el peso. Para ello se utiliza la siguiente

formula;
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%PP = PH(Kg) — PA(Kg)

PH(Kg) X100

% PP: porcentaje pérdida de peso; PH: peso habitual; PA: peso actual

Para la medicion del peso, es aconsejable pesar al sujeto siempre a la
misma hora y en las mismas circunstancias y tener en cuenta situaciones de
desequilibrio hidrico como deshidratacion, edemas o ascitis. En el caso de los
mayores encamados, puede recurrirse a sillones bascula, pesos de cama o
bien a su calculo mediante formulas que realizan una estimacion del mismo a

partir de otras medidas antropométricas. (Mufioz, 2017)

4.2.15.3 Pliegues cutaneos y circunferencias musculares

Con la medicién de los pliegues cutaneos (tricipital, bicipital, suprailiaco,
subescapular), se pretende evaluar la cantidad de tejido adiposo subcutaneo.
Los cambios en la composicién corporal, la mayor laxitud del tejido celular
subcutaneo y la redistribucibn de la masa grasa hacia localizaciones
intraabdominales y viscerales con la edad, restan validez a la medicion del
pliegue cutdneo en el anciano. En el caso de las circunferencias musculares,
se pretende estimar las proteinas somaticas del organismo y medir
indirectamente la masa muscular corporal. Una de las mas utilizadas es la

circunferencia del brazo (CB).(Mufioz, 2017)
4.2.15.4 Iindice de Masa Muscular
Se construye combinando el peso y la talla mediante la férmula de Quetelet:

IMC = Peso (Kg)
Talla(m?)

Es un indice ampliamente utilizado y sencillo de obtener en la poblaciéon
adulta, aunque en una fraccién de la poblacion anciana nos encontraremos
con las dificultades ya comentadas para medir peso y talla. En aquellos
sujetos en que no sea posible obtener el peso ni la talla, la BAPEN propone

el uso de la circunferencia media del brazo para estimar el IMC del individuo:
29



aquellos con una circunferencia por debajo de 23,5 cm probablemente
presenten un IMC inferior a 20 kg/m2 y aquellos con una circunferencia
superior a 32 cm probablemente presenten un IMC por encima de 30 kg/m2,
aunque estas equivalencias no se han validado especificamente en la

poblacion mayor.

El IMC comienza a descender a partir de los 71-72 afios en los varones

mayores y a partir de los 75-76 afios en las mujeres. (Mufioz, 2017)

4.2.16 Prevencidn y tratamiento

Suplementos de aminoacidos esenciales, incluyendo leucina y acido B-
hydroxi Bmetil butirato, demostraron efecto respecto a la mejora de la masa
muscular y su funcion. Un meta andlisis expreso, el ejercicio fisico es un gran
aliado para el mantenimiento y la recuperacién de la masa y su funcién
muscular, recomendado a los adultos mayores realizar en particular, el
entrenamiento de fuerza, siendo reconocido como método preventivo contra
la sarcopenia, donde se recomienda realizar éste ejercicio 2-3 veces a la
semana.(Steffl et al., 2017)

Distintos estudios exponen que las recomendaciones de proteinas
administradas a los adultos mayores son muy bajas (0.8/KG/DIA),
proponiendo que la suministracion optima seria de (1-1.2 g KG/DIA), y en
adultos mayores con enfermedades crénicas una administracion de (1.2a 1.5
KG/DIA). (Martone et al., 2017)

Existen estudios que expresan que la cantidad total de ingesta proteica que
el adulto mayor consume a lo largo del dia no es so6lo importante, sino la
cantidad ingerida en cada comida, lo que apuntan que sea un aporte de 30

gramos de proteina/comida aproximadamente.(Paddon-Jones & Leidy, 2014)

La suplementacion de vitamina D y acidos grasos omega -3 como un
tratamiento 6ptimo para la sarcopenia, ya que estudios recientes manifiestan

gue en los adultos mayores existen un desequilibrio en la sintesis de vitamina
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D y en la relacion de acidos grasos omega-6-/acido grasos omega-3.
(Rondanelli et al., 2015)

Los minerales también son esenciales para la prevencion y tratamiento de la
sarcopenia, siendo el selenio el calcio y el magnesio importantes por su papel
en el metabolismo y funcion muscular. (van Dronkelaar et al., 2018)

En el campo nutricional es importante resaltar que dentro de la nutricion
encontramos determinados alimentos, que ayudan a la prevencion y
tratamiento de la sarcopenia, por su interesante composicion corporal. Tal es
el caso de la carne (contenido de proteina), el pescado (leucina, creatinina y
acidos grasos omega-3, y el huevo (leucina, vitamina D y acidos grasos
omega 3). (Rondanelli et al., 2015)
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43 MARCO CONCEPTUAL

4.3.1 Personas Adultas Mayores

Se considera adulto mayor aquella persona que haya cumplido los 65 afios.
Al alcanzar esta etapa, que se considerada como la ultima, en la que
habitualmente el individuo deja la laborar; la calidad de vida decrece
considerablemente.

La jubilacién, la soledad, frustraciones personales son algunos de los
factores que influyen en el estado de animo del adulto mayor y con los que
frecuentemente se empieza a luchar. Esto, sumado a otros problemas de
salud asociados a la edad, trae consecuencias en todos los ambitos de la
vida(Aristizabal, Restrepo, & Estrada, 2007)

4.3.2 Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso gradual, intrinseco y declinante; dicho
proceso es diferente e inevitable en cada individuo, establece un desgaste
gradual de adaptacion y capacidad funcional. El envejecimiento es un proceso
gue se da de manera paulatina, y se debe a factores tales como de caracter
hereditario, de sexo, estilo de vida, medio ambiente, por la presencia de
enfermedades y por relaciones afectivas. (Gualpa Diaz & Tapia Espinoza,
2016)

4.3.3 Valoracion Geriatrica Integral (VGI)

La Valoracion Geronto-Geriatrica Integral geriatrico es un Instrumento de
evaluacion multidimensional (biopsicosocial y funcional), que permite
identificar y priorizar de manera oportuna problemas y necesidades del
anciano con el fin de elaborar un plan de tratamiento y seguimiento oportuno,
es una herramienta fundamental para la practica clinica de cualquier médico,
que le permite identificar en cualquier nivel de atencion las necesidades del

paciente (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2011)

Ademas, se puede decir que es un proceso de diagnaostico interdisciplinario

multidimensional, enfocado en determinar el deterioro en el area médica,
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psicoldgica, funcional, social y familiar de los problemas de una persona de
edad avanzada y posee el fin de desarrollar un plan integral de manejo y
seguimiento, disminuyendo la morbimortalidad de la poblacién geriatrica y

calidad de vida. (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014)

4.3.4 Deterioro cognitivo

La capacidad cognitiva de una persona trabaja en funcion a las diferentes
areas del cerebro, como su capacidad intelectual, la memoria, la
comunicacién, sus pensamientos, todo aquello que engloba su
desenvolvimiento como individuo. “La funcion cognitiva cambia con la edad.
Si bien algunos individuos envejecen exitosamente, la mayoria sufre la
disminucién de algunas esferas cognitivas tales como las de aprender nueva

informacion y ejecutar funciones motoras rapidas” (Rodriguez Guevara, 2017)

4.3.5 Valoracion del estado Nutricional

La Valoracion Nutricional se define como el andlisis de los resultados
obtenidos de los estudios antropométricos, alimentarios, bioquimicos vy
clinicos. Dicha informacion es utilizada para determinar el estado nutricional
de individuos o grupos de poblacién en la medida que son influenciados por

el consumo y la utilizacion de nutriente. (Figueroa, 2018)
La valoracion puede responder a diversos objetivos:
1. Valoracién Nutricional en la Practica Clinica (Internacion, Ambulatorio).
2. Deteccién de casos para su tratamiento en internacion.

3. Evaluacién de la situacion nutricional de una poblacion (Encuesta,

Vigilancia y Tamizaje).
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4.3.6 Valoracion antropométrica

La antropometria es la ciencia que estudia las medidas del cuerpo humano
con diferentes fines. Este sistema ayuda a estimar indirectamente las reservas
de grasas y de proteinas somaticas, al medir e interpretar ciertos parametros
antropomeétricos con diferente criterio de clasificacion nutricional. (Planas Vila,
2007)

Las medidas antropométricas incluyen la medicion de la talla y el peso, de
pliegues cutaneos y perimetros, asi como el calculo de medidas de referencia.
Su variacion indica cambios en el estado nutricional, que se valoran en funcion
de intervalos de normalidad obtenidos en estudios poblacionales o
comparando con los valores obtenidos previamente en la misma persona.
(Mufioz, 2017)

Sin embargo, la obtencion de estos datos y su uso como parametros del
estado nutricional en el anciano, presenta una serie de dificultades,
consecuencia de: cambios en la composicion corporal con la edad,
redistribucién de la masa grasa, deformidades esqueléticas (secundarias a
patologia degenerativa de la columna vertebral), otras deformidades
anatdmicas o imposibilidad de mantener la bipedestacion (sujetos encamados

o en silla de ruedas). (Mufioz, 2017)

4.3.7 Composicion Corporal

La estimacion de la composicién corporal (CC) permite evaluar en forma
objetiva el estado nutricio del individuo. La CC se valora principalmente por el
peso corporal, que incluye debido a su complejidad componentes del
organismo que se organizan jerarquicamente en cinco niveles: atémico,
molecular, celular, organico y global.

El peso corporal en base al nivel atdbmico se calcula con la suma de los
atomos de oxigeno, carbono, hidrégeno, nitrégeno, calcio, fésforo, potasio,
azufre, sodio, cloro y magnesio; en el nivel molecular se usa un modelo
bicompartamental con la suma de grasa y el compartimento no graso; en el

nivel celular es el resultado de la suma de las células, liquidos y sélidos
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intracelulares y extracelulares; en el nivel histico, el peso es igual a la suma
de tejido adiposo, musculo esquelético, huesos, 6rganos, visceras y residual;
en el nivel global se incluyen peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y
superficie corporal. (Cornejo, Llanas, Velasco, Muijica, Pérez, Hamilton, 2008)

La composicion corporal (CC) presenta diferencias dependientes del
género y otros factores, su determinacion permite estimar la adiposidad y dar

seguimiento a las intervenciones en sobrepeso y obesidad.

4.3.8 Sarcopenia

Este término aun no es de uso habitual en la practica clinica y a veces se
confunde con otros sindromes nutricionales. Segun un consenso publicado
por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (The European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) (Cederholm, y otros,
2015), la sarcopenia esta incluida en la lista de desordenes nutricionales y se

ubica bajo el paraguas de la desnutricion.

La fragilidad y la sarcopenia son consideradas sindromes geriatricos que
también presentan cierta superposicion. En los ultimos afios han sido muy
estudiados y actualmente se consideran "los dos nuevos gigantes geriatricos"
(Morley, Frailty and sarcopenia: the new geriatric giants. Prevalencia de
sarcopenia en personas mayores institucionalizadas y su relacién con el
estado nutricional: 'Granada Sarcopenia Study', 2016); es decir, es
considerada un estado de vulnerabilidad que incrementa las probabilidades
de una persona mayor a tener deterioro funcional, ser hospitalizada, o fallecer.
Se diagnostica, cuando se cumplen tres de las siguientes caracteristicas: baja
fuerza muscular, velocidad de marcha lenta, bajo nivel de actividad fisica,
cansancio auto-declarado, y pérdida de peso no intencionada de al menos 4,5

kg en un afo. La escala de FRAIL (Morley & Malmstrom, 2012).

4.3.9 Fuerza muscular

La fuerza de prension es una medida simple que se usa para estimar la
fuerza muscular en general, pero también puede servir como un predictor de
pronéstico relacionado con la salud; puede ser utilizada como un indicador de

fuerza muscular, disminuye con el envejecimiento y se constituye en una de
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las herramientas frecuentemente utilizadas en el ambito de geriatria, ya sea
como criterio de fragilidad o para definir sarcopenia de acuerdo con lo
propuesto por el Consenso Europeo. Dentro de los métodos empleados para
medir la fuerza muscular, quiza el método mas accesible sea el de la fuerza
de agarre o fuerza de prension, mediante el dinamémetro manual segun
Shapira M. (Morales, 2015)

4.3.10Bioimpedancia Eléctrica

La bioimpedancia eléctrica (BIA) es un método no invasivo y de fécil
aplicacion en todo tipo de poblaciones. Conocer su funcionamiento, asi como
sus bases fisicas, permite comprender mejor su utilizacién y, por tanto, la
aplicacion estricta de las condiciones de medida, para asegurar la fiabilidad

de los resultados obtenidos.

La BIA es un buen método para determinar el agua corporal y la masa libre
de grasa en personas sin alteraciones de liquidos corporales y electrolitos. Se
deben utilizar ecuaciones de prediccién ajustada a la edad y al sexo,
adecuada a la poblacién y deben haber sido validadas frente a métodos de
referencia. El objetivo de esta revision es analizar de forma critica y exponer
la importancia de la aplicacion de una serie de normas muy bien definidas,
para asegurar la mayor precision en la estimacién de la composicién

corporal.(Alvero-Cruz, Gomez, Ronconi, & Vazquez, 2011)

4.3.11 Cuestionario de Riesgo Nutricional (Mini Nutritional
Assesssment).

El Mini Nutritional Assessment (MNA) es un método de valoracion
nutricional estructurado validado para la poblacion mayor de 65 afios a nivel
hospitalario, residencial o en la comunidad. Es el cuestionario mas aceptado

y utilizado a nivel mundial. (Camina-Martin et al., 2016)

Es una herramienta practica, que no requiere obtener datos de laboratorio,
e incluye medidas antropométricas, datos de estado general y de
alimentacion; es un cuestionario facil de diligenciar, que permite una

calificacion global del estado nutricional del paciente, conocido por tener un
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alto valor de diagndstico y prondstico. (Deossa Restrepo, Restrepo Betancur,
Velasquez Vargas, & Varela Alvarez, 2016)

Tiene una sensibilidad del 85%, una especificidad del 84% y un excelente
coeficiente de correlacion kappa (0,90) con la version larga del MNA, con un
porcentaje de acuerdo entre ellas del 72,9%. Los autores concluyen, por tanto,
gue esta Ultima version es tan Gtil como la version larga para la clasificacion
del estado nutricional, habiendo reducido sustancialmente el tiempo de
aplicacion (menos de cinco minutos) y mejorado su aplicabilidad en sujetos
fragiles o encamados. (Mufioz, 2017)

4.3.12 SPPB (Short Physical Performance Battery)

El SPPB (en castellano: bateria corta de rendimiento fisico) es una
herramienta de evaluacién objetiva para evaluar el funcionamiento de las
extremidades inferiores en personas mayores. El SPPB puede ser utilizado
con seguridad para evaluar la capacidad funcional en pacientes ambulatorios
y entornos clinicos. Ademas, predice el riesgo de discapacidad entre los
pacientes gravemente enfermos de edad avanzada que han sido

hospitalizados. (Asencio, 2015)

Tiene 3 componentes: pruebas cronometradas de balance en posicion de
pie (pies paralelos, en semitandem y en tAndem), un recorrido a pie de 4
metros y levantarse de una silla (si lo realiza en un solo movimiento se le
solicita lo repita 5 veces). Su valoracién va de 0 a 12 puntos, mientras mas
baja la puntuacion menor capacidad. (D’Hyver de la Deses, 2017)
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4.4 Marco Legal

Existen normas y politicas que se relacionan con los derechos de las

personas adultas mayores; mismas que se presentan las mas notables

La Seccién Primera de la (Asamblea Nacional del Ecuador , 2008) indica:

4.4.1 Adultas y adultos mayores

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

y cinco afnos.

Art. 37.- El Estado garantizar4d a las personas adultas mayores los

siguientes derechos:

a) La atencidén gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito

a medicinas.

b) El trabajo remunerado, en funcién de sus capacidades, para lo cual

tomara en cuenta sus limitaciones.
c) La jubilacién universal.

d) Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y

espectaculos.

e) Exenciones en el régimen tributario. Exoneracion del pago por costos

notariales y registrales, de acuerdo con la ley.

f) El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su

opinién y consentimiento.

Art. 38.- El Estado establecera politicas publicas y programas de atencién
a las personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias
especificas entre areas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia,
la cultura y las diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y

nacionalidades; asimismo, fomentara el mayor grado posible de autonomia
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personal y participacién en la definicién y ejecucidén de estas politicas. En
particular, el Estado tomaréa medidas de:

g) Atencion en centros especializados que garanticen su nutricion, salud,
educacion y cuidado diario, en un marco de proteccion integral de derechos.
Se creardn 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.

h) Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacion laboral o
econdmica. El Estado ejecutard politicas destinadas a fomentar la
participacion y el trabajo de las personas adultas mayores en entidades
publicas y privadas para que contribuyan con su experiencia, y desarrollara
programas de capacitacion laboral, en funcion de su vocacién y sus

aspiraciones.

i) Desarrollo de programas y politicas destinadas a fomentar su autonomia
personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena integracion social.
Proteccion y atencion contra todo tipo de violencia, maltrato, explotacion
sexual o de cualquier otra indole, o negligencia que provoque tales

situaciones.

j) Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacion de

actividades recreativas y espirituales.

k) Atencion preferente en casos de desastres, conflictos armados y todo

tipo de emergencias.(Ministerio del Turismo, 2015)

[) Creacién de regimenes especiales para el cumplimiento de medidas
privativas de libertad. En caso de condena a pena privativa de libertad,
siempre que no se apliqguen otras medidas alternativas, cumplirdn su
sentencia en centros adecuados para el efecto, y en caso de prision preventiva

se someteran a arresto domiciliario.

m) Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades

cronicas o degenerativas.
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n) Adecuada asistencia econdmica y psicologica que garantice su
estabilidad fisica y mental.

0) La ley sancionara el abandono de las personas adultas mayores por
parte de sus familiares o las instituciones establecidas para su
proteccion.(Ministerio del Turismo, 2015)

4.4.2 Régimen del Buen Vivir
El Plan Nacional del Buen Vivir (2013-2017) expresa que:

El Estado debe brindar proteccion, atencion y cuidado a los grupos de
atencién prioritaria, como adultos mayores, nifios, nifias y adolescentes,
personas con discapacidad, personas en movilidad humana, personas en
abandono y personas en mendicidad, entre otras. Para ello, es necesario
consolidar sistemas de cuidado a nivel territorial, con pertinencia cultural,
reconociendo las diversidades de género, edad, discapacidad y movilidad
humana. De manera particular, se requiere fortalecer los sistemas de cuidado
y atencion integral a nifios, nifias, adolescentes y adultos mayores en todo el
territorio nacional, e impulsar la corresponsabilidad de la sociedad.(UNICEF,
2013)

Garantizar la proteccién especial universal y de calidad, durante el ciclo de

vida, a personas en situacion de vulneracion de derechos

a) Desarrollar y fortalecer los programas de proteccidbn especial
desconcentrados y descentralizados, que implican amparo y proteccion a
personas en abandono, en particular nifios, nifas, adolescentes y adultos
mayores y que incluyen la erradicacion de la mendicidad y el trabajo infantil.

b) Implementar mecanismos eficaces y permanentes de prevencion,
vigilancia y control del maltrato, explotacion laboral, discriminacion y toda

forma de abuso y violencia contra nifios, nifias y adolescentes.

c) Generar e implementar el Sistema Integral de Proteccion Especial en
todo el territorio nacional, de manera articulada entre niveles de gobierno, que
garantice la prevencion, proteccion, atencion, acogida, reparacion y restitucion
de los derechos de las personas victimas de violencia, abandono, maltrato o
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abuso, eliminando barreras a los casos que no se denuncia 0 no constituyen
delito, con pertinencia cultural y enfoques de género, discapacidad y

generacional.

d) Generar e implementar un sistema integral de referencia de victimas de
violencia, maltrato, abuso y otras formas de vulneracion de derechos, con
pertinencia cultural y énfasis en nifios, nifias y adolescentes, mujeres,

personas LGBTI, adultos mayores y personas con discapacidad.

e) Generar e implementar estandares de calidad y protocolos de atencién
para los servicios de proteccion especial prestados por instituciones publicas,

privadas y comunitarias.

f) Capacitar y especializar el talento humano en las instituciones publicas,

para el adecuado abordaje y tratamiento de las victimas de violencia.

g) Generar acciones orientadas a fomentar la responsabilidad solidaria del
Estado, la familia, la sociedad y las empresas privadas, para erradicar la
violencia, la mendicidad y el trabajo de nifios, niflas y adolescentes, con

enfoque de género, interculturalidad y discapacidad.

h) Incorporar en el Sistema Integral de Proteccion Especial mecanismos
adaptados a las particularidades y necesidades de la poblacion adulta mayor

para evitar explotacion laboral o econdémica (UNICEF, 2013).

4.4.3 Organizacion de los Estados Americanos (O.E.A)),

Con el objetivo de promover, proteger y certificar el reconocimiento, goce y
practica de circunstancias de igualdad para aquellos adultos, con el fin de
favorecer en su inclusion, integracion y participacion en la sociedad.

(Organizacion de los Estados Americanos, 2016)
Principios relevantes a la presente investigacion:

e Promocion, defensa y practica total de los derechos humanos

elementales; involucrando todas las edades.
e Entregar el valor imprescindible de la persona mayor y priorizar su

rol e inclusion en la sociedad.
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e Derechos humanos priorizando la dignidad, independencia,
protagonismo y autonomia de la persona mayor.
o Sin distincion ni discriminacion de cualquier indole,
participacion e integracion efectiva en la sociedad.

e Seguridad fisica, econémica y social para su autorrealizacion,
incluso en la ultima etapa de su vida.

e Equidad e igualdad de género y edad.

e Solidaridad y fortalecimiento de los nucleos familiares y
comunales.

e Atencion preferencial, respeto y valorizacion a la persona adulta
mayor.

e Proteccion judicial efectiva, sin discriminacion, con
responsabilidad del Estado. (Organizacién de los Estados Americanos,
2016)

4.4.4 Ley Organica de Protecciéon Prioritaria de los Derechos de las
Personas Adultas Mayores

Las disposiciones fundamentales de esta normativa abarcan argumentos
como promover, regular y garantizar el ejercicio de todos los derechos de las
personas adultas mayores. Y, para la aplicaciéon de esta ley, los principios

rectores incluyen:

e Atencion prioritaria

e |gualdad formal y material

e Interculturalidad

e Integracién e inclusion

¢ No discriminacion

e Participacion activa

¢ Responsabilidad social activa
e Principio de proteccion

e Universalidad

e Vejez como fuente de experiencia y conocimiento
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e Enfoque de ciclo de vida
e Restitucion
¢ Integralidad y especificidad

(Asamblea Nacional de la Republica del Ecuador, 2014)

5 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Prevalencia de Sarcopenia en adultos mayores asilados en el geriatrico
“Hogar del Corazén de Jesus” de la Junta de Beneficencia de Guayaquil afio
2018 de Guayaquil.
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6 IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable Dependiente: Sarcopenia

Variable Independiente: La medicion por fuerza muscular, masa muscular
(BIA) y rendimiento fisico (SPPB).

La sarcopenia sera medida por tres criterios de evaluacion: la fuerza de
agarre gue es un sistema que sirve para valorar a los adultos mayores; evalla
la fuerza muscular que se altera con el paso del tiempo y afecta en la movilidad
y actividades cotidianas, se realizé por medio del (Dinamometro manual
Electrénico CAMRY) (Morales, 2015). Mientras que la bioimpedancia es una
técnica sencilla y eficaz que se utiliza para medir la composicién corporal por
medio de la conduccion de corrientes eléctricas y se lo midid con la (Balanza
de control corporal OMRON). (Leyva, Ramentol, Bethencourt, & Pestana,
2016). Y rendimiento fisico, que sera evaluado por medio de la prueba Short
Physical Performance Battery (SPPB) que valora la velocidad de marcha,

equilibrio, levantarse de la silla 5 veces.

VARIABLE: Estado Nutricional

Método de medicion: indice de masa corporal (IMC)
Es un indice ampliamente utilizado que nos permite de una forma sencilla

clasificar a la poblacién en un estado nutricional determinado. Se construye

combinando dos variables antropométricas: el peso y la talla.
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Tabla 1. Puntos de corte para la valoracion nutricional IMC.

VALORACION NUTRICIONAL  OMS SEEDO ANCIANOS

KG/M2 KG/M2 KG/M2

DESNUTRICION GRAVE <16
DESNUTRICION MODERADA 16-16,9
DESNUTRICION LEVE 17-18,4
PESO INSUFICIENTE <18,5 <18,5 18,5-22
NORMOPESO 18,5-249 18,5-21,9 22-27
RIESGO DE SOBREPESO 22-249

SOBREPESO 25-29,9 25-26,9 27-29,9
SOBREPESO GRADO I 27-29,9

(PREOBESIDAD)

OBESIDAD GRADO | 30 — 34,9 30 — 34,9 30 — 34,9
OBESIDAD GRADO II 35— 39,9 35-39,9 35-39,9
OBESIDAD GRADO Il > 40 40 — 49,9 40 — 49,9
OBESIDAD  GRADO IV >40 >50
(EXTREMA)

Fuente: (Mufioz, 2017)

VARIABLE: Estado Nutricional

Método de medicidn: Circunferencia de cintura (CC)

Es un indicador, sencillo y util que mide la concentracion de grasa, permite

conocer el riesgo cardiovascular.

45



Tabla 2. Riesgo de obesidad asociado a Complicaciones Metabdlicas

RIESGO AUMENTADO  RIESGO MUY AUMENTADO

HOMBRE Mayor o igual a 94 cm Mayor o igual a 102 cm

MUJER Mayor o igual a 80 cm Mayor o igual a 88 cm

Fuente: (Bulla, 2006)

VARIABLE: Estado nutricional

Método de medicion: Circunferencia de pantorrilla (CP).

La circunferencia de la pantorrilla en los ancianos es una medida que

calcula la masa disminuida de las extremidades inferiores.

Tabla 3. Indicador de la circunferencia de pantorrilla

CIRCUFERENCIA DE

PANTORILLA (CM) INTERPRETACION

Masa muscular disminuida,
<3lcm

indicador de sarcopenia

Fuente: (L6pez, 2015)

VARIABLE: Estado nutricional

Método de medicién: Mini Nutritional Assessment (Short Form)

Se trata de un cuestionario creado especificamente para la poblacidon
anciana, recomendado por European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) y clasifica en 3 categorias: desnutrido, en riesgo de

desnutricién y con buen estado nutricional. (Lépez, 2015)
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Tabla 4. Valoracién del Mini Nutritional Assessment

Puntuacion Clasificacién

0 a 7 puntos Desnutricion
8 a 11 puntos Riesgo de desnutricion
12 a 14 puntos Estado nutricional normal

Fuente: (Calvo et al., 2012)

VARIABLE: Masa muscular

Método de medicidon: Bioimpedancia eléctrica (BIA)

Es una técnica que sirve para calcular el porcentaje de grasa corporal,
sobre la base de las propiedades eléctricas de los tejidos biolégicos se
fundamenta en la oposicion de las células, los tejidos o liquidos del
organismo al paso de una corriente eléctrica generada por el propio
aparato. La corriente atravesara con mayor facilidad los tejidos sin grasa como

los musculos, huesos, etc.

Tabla 5.Interpretacion del resultado musculo esquelético.

Sexo Edad Bajo Normal Elevado Muy

elevado

Femenino 18-39 <24,3 |243-30,3 |304-35,3 2354
40-59 <24,1 |24,1-30,1 |30,2-35,1 > 35,2

60-80 <239 |239-299 |30,0-34,9 235,0

Masculino 18-39 <33,3 |33,3-393 |394-44,0 244,1
40-59 <33,1 |33,1-39,1 | 39,0-43,6 243,9

60-80 <32,9 |1329-389 |39,0-43,6 243,7

Fuente: (OMRON HEALTHCARE, 2017)
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VARIABLE: Fuerza muscular

Método de medicion: Dinamometria manual prensil.

La dinamometria de la mano es una prueba funcional recomendada en la
evaluacion nutricional, suele expresarse en funcion de la edad de cada
persona. Refleja el componente magro, el contenido mineral de los huesos y
sirve como estimador de la condicién fisica de un individuo.(Garcia Lépez,
2018)

Tabla 6.Interpretacion del resultado de fuerza muscular.

HOMBRE MUIJER

Débil Normal Fuerte Débil Normal Fuerte
10-11 <12.6 12.6-22.4 <22.4 <11.8 11.8-21.6 <21.6
12-13 <19.4 19.4-31.2 <31.2 <14.6 14.6-24.4 <24.4
14-15 <28.5 28.5-44.3 <44.3 <15.5 15.5-27.3 <27.3
16-17 <32.6 32.6-52.4 <52.4 <17.2 17.2-29.0 <29.0
18-19 <35.7 35.7-55.5 <55.5 <19.2 19.2-31.0 <31.0
20-24 <36.8 36.8-56.6 <56.6 <21.5 21.5.35.3 <35.3
25-29 <37.7 37.7-57.5 <57.5 <25.6 25.6-41.4 <41.4
30-34 <36.0 36-55.8 <55.8 <21.5 21.5-35.3 <35.3
35-39 <35.8 35.8-55.6 <55.6 <20.3 20.3-34.1 <34.1
40-44 <355 35.5-55.3 <55.3 <18.9 18.9-32.7 <32.7
45-49 <35.5 34.7-54.5 <54.5 <18.6 18.6-32.4 <32.4
50-54 <32.9 32.9-50.7 <50.7 <18.1 18.1-31.9 <31.9
55-59 <30.7 30.7-48.5 <48.5 <17.7 17.7-31.5 <31.5
60-64 <30.2 30.2-48 <48.0 <17.2 17.2-31.0 <31.0
65-69 <28.2 28.2-44 <44.0 <15.4 15.4-27.2 <27.2
70-99 <213 21.3-35.1 <35.1 <14.7 14.7-24.5 <245

Fuente: (DINAMOMETRO MANUAL ELECTRONICO CAMRY EH101, 2015)
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VARIABLE: Rendimiento Fisico
Método de medicidon: Short Physical Performance Battery (SPPB)

El SPPB (bateria corta de rendimiento fisico) es una herramienta de
evaluacion objetiva para evaluar el funcionamiento de las extremidades

inferiores en personas mayores.

Tabla 7.Clasificacion del Short Physical Performance Battery.

PUNTUACION CALIFICACION
0-3 Limitacion severa
4-6 Limitacion moderada
7-9 Leve limitacién
10-12 Minima limitacion

Fuente:(Asencio, 2015)
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/7 METODOLOGIA

7.1 Justificacién de la eleccion del disefio

El presente estudio posee un enfoque cuantitativo, que permite medir y
estimar magnitudes del problema por medio de analisis estadisticos, con el fin
de establecer comportamientos y probar teorias; a partir de esta informacién
se podra determinar hipotesis, para luego proceder al desarrollo del disefio de
la investigacion. El estudio tiene un alcance descriptivo porque busca definir
propiedades y caracteristicas de cualquier fenbmeno que se analice, con el
fin de obtener un diagndstico final. (Sampieri, 2014)

Se puede mencionar que el disefio del trabajo realizado es no experimental,
porque es aquel que se realiza sin la intervencién directa del investigador
sobre las variables del estudio. Se basa principalmente en la observacion de
fenbmenos para su posterior andlisis. (Hernandez Sampieri, Fernandez

Collado, Baptista Lucio, Méndez Valencia, & Mendoza Torres, 2014)

7.2 Poblacion y muestra

e Universo

La poblacién total la constituyeron todos los adultos mayores del geriatrico
Hogar Coraz6n de Jesus de la Junta de Beneficencia de Guayaquil, que
fué un total de 325 adultos mayores que residen en este lugar.

e Muestra

Se obtuvo una muestra de 40 adultos mayores, segun los criterios de

exclusion establecidos.

7.3 Criterios de inclusion

o Adultos Mayores, que residen en el geriatrico “Hogar del Corazén de
Jesus” de la junta de Beneficencia de Guayaquil.

o Adultos mayores a partir de 65 a 80 afios de edad.
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7.4 Criterios de exclusion

o Adultos mayores que no aceptaron participar en el estudio.
o Adultos mayores con alguna discapacidad que le impida la toma de
peso y talla.

o Adultos mayores con enfermedades cronicas y catastroéficas.

7.5 Técnicas e Instrumentos de Recogida de Datos

7.5.1Técnicas

Observacion directa: Es una técnica que consiste, cuando el investigador se
pone en contacto con el hecho o fenbmeno que se trata de investigar, para

analizarlo y sacar conclusiones. (Crotte, 2011)

Encuestas: Consiste en la conversacion entre dos personas con el fin de
tener datos oficiales acerca su estilo de vida y forma de alimentacién y en

diversos casos la revision de documentos del paciente. (Baena, 2014)

Valoracion Antropomeétrica: Es una técnica para determinar el estado
nutricional del paciente. Se compone de mediciones corporales como
indicadores del estado nutricional. (Martinez, Dipierri, Bejarano, Quispe, &
Alfaro, 2017)

7.5.2 Instrumentos

Historia clinica: La HCM, refleja el método clinico, la cual es el conjunto
ordenado de procedimientos, para tener como resultado un correcto
diagnéstico, prondstico y un tratamiento en los pacientes. La HCM incluye:
antecedentes personales, familiares, patologicos, medicibn antropométrica,

entre otros. (Dr. Raidel Gonzalez Rodriguez, 2015)

Tallimetro portéatil seca 213: El estadiometro seco 213 es particularmente
Gtil para aplicaciones que requieran desplazamientos. Desmontado en varias
piezas, este estadidmetro se transporta con facilidad a cualquier sitio sin que
afecte su funcionamiento, debido a que el nivelador garantiza una posicion

correcta y un soporte horizontal.(«seca 213 - Estadiometro portétil», 2018)
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Balanza de control corporal omron hbf-514c (bioimpedancia eléctrica):
La balanza de control corporal OMRON es f4cil de usar y esta disefiado para
uso personal en hogar. La balanza calcula los valores aproximados del
porcentaje de grasa corporal, el porcentaje de musculo esquelético, el
metabolismo basal (en reposo) y el nivel de grasa visceral utilizando el método
de IB (Impedancia bioeléctrica). La balanza también calcula el IMC (indice de
masa corporal) y la edad corporal, ademas del peso.(OMRON HEALTHCARE,
2014)

Cinta métrica: La circunferencia de cintura fue medida con la cinta métrica de
marca Lufkin Executive Thinline de 2 metros de largo. Se utilizaron como

puntos de referencia el ombligo y la base de la caja toracica.

Short battery test: A partir de cierta edad, se incluyen las medidas objetivas
del desempefio fisico, que permiten clasificar el nivel de funcionamiento fisico
en adultos mayores. Una de las medidas mas empleadas es la Short Physical
Performance Battery (SPPB), que consta de 3 tests: equilibrio, velocidad de
la marcha y levantarse y sentarse en una silla 5 veces. (Cindy L. Benavides
R, 2017)

Mini nutritional assessment (MNA): Es un instrumento de deteccién, usado
para realizar un ler nivel de evaluaciébn del estado nutricional. Este
instrumento incluye 18 variables relacionadas: antropometria, auto-valencia y
salud mental. El puntaje global permite identificar personas mal nutridas, o con
mayor riesgo de desnutricion. (MSc Giselle Salazar, 2014). (ver anexo 1)

Dinamometro manual electronico Camry EH101: El dinamometro de mano
digital modelo EH101, ha sido disefiado con la finalidad de obtener
informacion precisa y fiable de la fuerza que ejerce una persona posee 5
posiciones o niveles de agarre muestra resultados en funcion de edad y sexo,
su capacidad de medicion es hasta lo 90Kg/198lb y tiene una escala de
medicion de 100g/0.2Ib. (Diaz Mufioz, 2016) (Ver anexo 2)
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8 Presentacion de los resultados

Tabla 8.Distribucién de adultos mayores investigados segln sexo.

SEXO ' CANTIDAD ' PORCENTAIE
FEMENINO 31 78%
MASCULINO 9 23%

TOTAL 40 100%

POBLACION POR SEXO

®m MASCULINO
= FEMENINO

Figura 4.Porcentaje de la poblacién por sexo.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera
de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION:

En el gréfico se puede visualizar la poblacion de estudio en cuanto al
género. La poblacion total es de n=40 adultos mayores, el 78% (n=31) son de

sexo femenino y el 22% (n=9) de sexo masculino.
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Tabla 9.Distribucion de adultos mayores investigados segun edad en
ambos sexos.

EDAD CANTIDAD PORCENTAIJE
66-69 2 5%
70-75 7 18%
76-79 13 33%

80 18 45%
TOTAL 40 100%

POBLACION POR EDAD

50%

W  40%
E 30%
Z 0
wl
2 20%
o

o — N

66-69 70-75 76-79

\ ® Series1 5% 18% 33% 45%

Figura 5. Porcentaje de la poblacién por la edad.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera
de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

ANALISIS E INTERPRETACION:

En la figura se describe la poblacion por rango de edades. El 45%
(n=18) tiene 80 afios, asimismo el 33% (n=13) corresponde a
personas entre 76-79 afios; el 18% (n=7) componen el rango de 70 a 75

afos, y el 5% (n=2) componen el rango de 66-69.
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Tabla 10.Distribucién de adultos mayores investigados segun consumo
de alcohol en ambos sexos.

C. Alcohol No consume Semanal
CANTIDAD 37 3
PORCENTAIE 93% 7%

CONSUMO DE ALCOHOL

100%

80%
w
E 60%
2
o
x 40%
(@]
o
20%
0% I
NO CONSUME SEMANAL
M Series1 93% 7%

Figura 6.Porcentaje del consumo de alcohol en los adultos mayores
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera
de Nutricion Dietética v Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

En la figura 6 se describe el consumo de alcohol por los diferentes géneros.
El 93% (n=37) no consume alcohol, asimismo el 7% (n=3) consume alcohol
de forma semanal, y el 0% (n=0) consume de forma mensual.
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Tabla 11.Distribucién de adultos mayores investigados segun consumo
de tabaco en ambos sexos.

C. TABACO ‘ NO CONSUME SEMANAL MENSUAL
CANTIDAD 36 2 2
PORCENTAIE 90% 5% 5%

CONSUMO DE TABACO

100%

90%
80%
70%
w
< 60%
& 50%
o
S 40%
o
30%
20% _ .
10% —— R
T
0% —
NO CONSUME SEMANAL MENSUAL
m Seriesl 90% 5% 5%

Figura 7. Porcentaje del consumo de tabaco en los adultos mayores.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera de
Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

En la figura 7 se describe el consumo de tabaco por los diferentes géneros.
El 90% (n=36) no consume tabaco, asimismo el 5% (n=2) consume tabaco de

forma semanal, y el 5% (n=2) consume de forma mensual.
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Tabla 12.Distribucion de adultos mayores investigados segun
problemas de audicion en ambos sexos.

PROB. AUD S NO
CANTIDAD 16 24
PORCENTAIJE 40% 60%

PROBLEMAS DE AUDICION

m Sl
mNO

Figura 8. Porcentaje de problemas auditivos en los adultos mayores.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la
carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas

ANALISIS E INTERPRETACION

En la figura 8 se describe los problemas de audicion por los diferentes
géneros. El 60% (n=24) no posee problemas de audicién, y el 40% (n=16)

posee problemas de audicion
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Tabla 13.Distribucion de adultos mayores investigados segun
problemas de vision en ambos sexos.

Problema de Vision Si No
CANTIDAD 32 8
PORCENTAIJE 80% 20%

PROBLEMAS DE VISION

mSIENO

Figura 9.Porcentaje de problemas de visién en los adultos mayores.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la
carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de
la UCSG

ANALISIS E INTERPRETACION

En la figura 9 se describe los problemas de vision por los diferentes
géneros. El 20% (n=8) no posee problemas de visién, y el 80% (n=32) posee

problemas de vision.
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Tabla 14.Distribucion de adultos mayores investigados segun presencia
de Ulceras cutaneas en ambos sexos.

P. ULCERAS ‘ S NO

CANTIDAD 2 38
PORCENTAIJE 5% 95%

PRESENCIA DE ULCERAS
CUTANEAS

5%

m S|
mNO

Figura 10. Porcentaje de Ulceras cutaneas en los adultos mayores.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera de
Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

En la figura 10 se describe la presencia de Ulceras cutdneas en ambos
géneros. El 95% (n=38) no posee Ulceras cutaneas, mientras que el 5% (n=2)

posee Ulceras cutaneas.
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Tabla 15.Analisis estadistico de las mediciones antropométricas.

# Media Mediana Moda Desviacion Rango Rango
estandar minimo  maximo

40 98,8 97,2 101 12,5 71 122,5
CIRCUNFERENCIA
DE CINTURA(CM)

40 322 31,9 35,5 3,8 23 38,8
CIRCUNFERENCIA
DE
PANTORRILLA(CM)

Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera de
Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

La tabla 16 muestra el andlisis estadistico de las mediciones
antropométricas: circunferencia de cintura y circunferencia de pantorrilla. La
media de la circunferencia de cintura es 98.89 lo que equivale a un riesgo muy
aumentado de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas en la poblacién.
La moda es 101 lo que significa que una gran proporcidn posee riesgo muy
aumentado. En la circunferencia de pantorrilla la media es 32.2, la cual es
mayor al valor de referencia (31) es decir que esta gran porcion se encuentra

en valores normales.
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Tabla 16.Distribucion de adultos mayores investigados segun perimetro
de pantorrilla en ambos sexos.

MASA MUSCULAR N° PORCENTAIJE
NORMAL 27 68%
DISMINUIDA 13 32%

TOTAL 40 100%

PERIMETRO DE PANTORRILLA

B Masa muscular normal

W Masa Muscular
disminuida

Figura 11.Evaluacién de circunferencia de pantorrilla.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera de
Nutricidn Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

Se evidencia que el 68% (n=27) de la poblacién posee una CP igual o
mayor a 31cm es decir en condiciones normales. Mientras que, el 32% (n=13)
presenta una CP menor a 31cm lo que indica que poseen disminuida la masa

muscular de las extremidades inferiores.
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Tabla 17.Analisis estadistico de la poblacion.

# Desviacion Rango Rango
Media Mediana Moda estandar min max

EDAD
(anos)

40 77,57 79 80 13,6 66 80
TALLA
(cm)

40 149,43 147,5 142 10,23 132 170
PESO (Kg)

40 60,17 59,35 52,8 13,54 34,6 88,8
IMC
(Kg/m2)

40 26,86 26,53 H#N/A 5,16 18,4 37,98

Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera
de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

En la tabla 18 se describe estadisticamente a la poblacion de estudio. La
tabla refleja los resultados del analisis estadistico de la edad, talla, peso e
indice de masa corporal (IMC). La edad de la poblacién comprende un rango
entre 66 y 81 afios. La media del IMC es 26.86, lo que equivale a un

diagnéstico de normopeso. La talla y el peso varian de acuerdo con el sexo.
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Tabla 18.Distribucién de adultos mayores investigados segun el IMC.

IMC ‘ CANTIDAD PORCENTAJE ‘

40%
35%
30%
25%
20%

PORCENTAIJE

15%
10%
5%
0%

M Seriesl

NORMOPESO 15 38%

PESO INSUFICIENTE 6 15%

SOBREPESO 9 23%

OB. GRADO | 6 15%

OB. GRADO Il 4 10%

TOTAL 40 100%
IMC

NORMOPESO INSUFICIENTE SOBREPESO OB. GRADO | OB. GRADO Il

38% 15% 23% 15% 10%

ANALISIS E INTERPRETACION
De acuerdo con el indice de masa corporal en la poblacion se evidencié

que el (38%) presenta hormopeso, el (23%) tiene sobrepeso, seguido de peso
insuficiente (15%) y OB Grado | (15%); y OB Grado Il (10%).
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Tabla 19.Distribucién
circunferencia de cintura en ambos sexos.

de adultos

mayores

investigados segun

MUJERES VARONES
RIESGO N°  PORCENTAJE N°  PORCENTAJE
BAJO 3 10% 2 22%
AUMENTADO 1 3% 4 45%
MUY AUMENTADO 27| 87% 3 33%
TOTAL 31|  100% 9 100%
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA EN
100%
W 80%
<
E 60%
w
S 40%
(@]
T iy [ ] t
g RIESGO RIESGO
RIESGO AS'&SE%?A MUY RIESGO AE',\EASE?\EA MUY
BAJO 4o AUMENTA | BAJO - AUMENTA
DO DO
MUJERES HOMBRES
\-Seriesl 10% \ 3% 87% 22% \ 45% \ 33%

Figura 12. Evaluacion de la circunferencia de cintura en ambos sexos.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera de
Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

En el gréfico, se evidencia que el 87% (n=27) de la poblacion posee

una CC mayor o igual a 88cm, presenta riesgo cardiovascular muy aumentado.

Mientras que el 3% (n=1) posee una CC > o igual a 80 cm, presenta riesgo

cardiovascular aumentado, y el 10% (n=3) posee un riesgo bajo.
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Tabla 20.Distribucion de adultos mayores investigados segun
dinamometria en ambos sexos.
GENERO ‘ MUJERES HOMBRES
CLASIFICACION NORMAL DEBIL NORMAL DEBIL
CANTIDAD 2 29 5 4
FRECUENCIA 6% 94% 56% 44%

DINAMOMETRIA EN AMBOS SEXOS
100%
W 80%
E 60%
w
g 40%
o
8 0%
0% . .
NORMAL DEBIL NORMAL | DEBIL
MUJERES HOMBRES
® Series1 6% 94% 56% \ 44%

Figura 13. Resultados de la evaluacion de fuerza muscular.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera
de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

La figura 16 muestra los resultados de la evaluacién de la fuerza muscular. Se
observa que las mujeres de la poblacién tienen la fuerza muscular mas
reducida que en el caso de los hombres. En las mujeres el 94% mostr6é una
fuerza muscular baja y un 6% dentro del rango normal. En los hombres, el

56% presento fuerza normal y el44% present6 la fuerza muscular disminuida.
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Tabla 21.Distribucién de adultos mayores investigados segun el estado
nutricional (MNA) en ambos sexos.

MUIJERES VARONES
CLASIFICACION N° PORCENTAJE N° PORCENTAIJE
NORMAL 13 42% 5 56%
RIESGO DE
DESNUTRICION 17 55% 4 44%
MALNUTRICION 1 3% 0 0%
TOTAL 31 100% 9 100%

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL MNA

60%

50%
5 40%
-
é 30%
-4
Q 20%
10%
e RIESGO DE RIESGO DE
NORMAL DESNUTRICIO MALEL:ITR'C' NORMAL DESNUTRICIO
N N
MUJERES HOMBRES
m Seriesl 42% 55% 3% 56% 44%

ANALISIS E INTERPRETACION

Este grafico muestra los resultados de la evaluacion nutricional en ambos
sexos. En las mujeres el 3% (n=1), posee malnutricién; también se evidencid
55% (n=17) posee riesgo de malnutriciéon; y el 42% (n= 13) posee estado
nutricional normal. En los hombres, el 56% (n= 5) posee estado nutricional
normal; mientras que el 44% (n=4), posee riesgo de desnutricion; y 0% posee

malnutricion.
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Tabla 22.Distribucion de adultos mayores investigados segun la
evaluacion del short performance physical battery test en ambos sexos.

MUJERES VARONES
CLASIFICACION N° PORCENTAIJE N° PORCENTAIJE
MINIMA 1 3% 2 22%

LEVE 7 23% 4 44%
MODERADA 11| 35% 1 11%

GRAVE 12|  39% 2 23%

TOTAL 31 100% 9 100%

EVALUACION SHORT BATTERY TEST

50%

45%
40%
L 35%
< 30%
g 25%
g 20%
& 15%
10%
5%
i — MODERA MODERA
MINIMA  LEVE GRAVE = MINIMA = LEVE GRAVE
MUJERES HOMBRES
mSeriesl 3% 23% 35% 39% 22% 44% 11% 23%

Figura 14.Evaluaciéon del Short Performance Physical Battery Test en ambos
Sexos.

Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera de
Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

El grafico muestra los resultados del SHORT BATTERY TEST en ambos
géneros. En las mujeres el 3% (n=1), posee limitaciones minimas, el 23%
(n=7) limitaciones leves, que el 35% (n= 11) limitaciones moderadas, mientras
que el 39% (n=12) presenta limitaciones graves. En los hombres el 22% (n=2),
presenta limitaciones minimas; el 44% (n=4) limitaciones leves, el 11% (n=1)

limitaciones moderadas, mientras que el 23% (n=2) limitaciones graves.

67



Tabla 23.Distribucion de adultos mayores investigados segun la
frecuencia de la grasa corporal en ambos sexos.

MUJERES VARONES
RIESGO N° PORCENTAIE N° PORCENTAIE
BAJO 0 0% 1 11%
NORMAL 8 26% 5 56%
ELEVADO 8 26% 3 33%
MUY ELEVADO 15 48% 0 0%
TOTAL 31 100% 9 100%

GRASA CORPORAL EN AMBOS SEXOS

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

PORCENTAIJE

NORM | ELEVA

MUJERES HOMBRES |
mSeriesl 0% | 26% | 26% | 48% | 11% | 56% | 33% 0%

Figura 15. Porcentaje de la grasa corporal en mujeres.

Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la
carrera de Nutricibn Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias
Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico muestra los resultados de grasa corporal en mujeres de 60 a
80 afnos. El 26% (n=8), presenta grasa corporal normal; mientras 26% (n=8)
presenta grasa corporal elevada, y el 48% (n=15) presenta grasa corporal muy
aumentada. En los hombres el 56% (n=5), presenta grasa corporal normal;
también se evidencié 33% (n=3) presenta grasa corporal elevado, mientras

que el 0% (n=0) no posee grasa corporal muy elevada.
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Tabla 24.Distribucién de adultos mayores investigados segun la masa
muscular en la poblacion masculina.

MUJERES VARONES
RIESGO N° PORCENTAIJE N° PORCENTAIJE
BAJO 16 52% 6 67%
NORMAL 14 45% 1 11%
ELEVADO 1 3% 2 22%
TOTAL 31 100% 9 100%

MASA MUSCULAR EN AMBOS SEXOS

70%

60%
W 50%
<
£ 40%
[V )
S 30%
o
& 20%
) ]
0% ||
BAJO ‘NORMAL‘ELEVADO BAJO ‘NORMAL‘ELEVADO
MUJERES HOMBRES \
mSeriesl  52% \ 45% \ 3% 67% \ 11% \ 22% \

Figura 16.Evaluacién de masa muscular en la poblacién masculina.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera de
Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico muestra los resultados de masa muscular en hombres de 60
a 80 afios. En mujeres de 60 a 80 afos. El 52% (n=16), presenta baja masa
muscular; mientras 45% (n=14) presenta masa muscular normal, y el 3% (n=1)
presenta masa muscular elevada. En los hombres el 67% (n=6), presenta baja
masa muscular; también se evidencié 11% (n=1) presenta masa muscular

normal, mientras que el 22% (n=2) presenta masa muscular elevada.
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Tabla 25.Distribucion de adultos mayores

investigados segun la

frecuencia de masa muscular en ambos sexos.

MUJERES VARONES
RIESGO N°  PORCENTAJE N° | PORCENTAJE
NORMAL 14| 45% 4| 44%
ALTO 10| 32% 3] 34%
MUY ALTO 7| 23% 2| 2%
TOTAL 31| 100% 9| 100%
GRASA VISCERAL EN AMBOS SEXOS
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
NORMAL ALTO MUYALTO NORMAL ‘ ALTO ‘ MUY ALTO
MUJERES HOMBRES ‘
M Seriesl 45% 32% 23% 44% 33% 22%

Figura 17. Porcentaje de grasa visceral en ambos sexos.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera de
Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico muestra los resultados de la grasa visceral en ambos sexos.

En las mujeres el 45% (n=14), presenta grasa visceral normal, el 32% (n=10)

grasa visceral alta, mientras que el 23% (n=7) presenta grasa visceral muy

alta. En los hombres el 44% (n=4), presenta grasa visceral normal, el 33%

(n=3) grasa visceral alta, mientras que el 22% (n=2) presenta grasa visceral

muy alta.
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el

Tabla 26.Distribucion de adultos mayores
diagnostico de sarcopenia en ambos sexos.

investigados segun

MUJERES VARONES
RIESGO N° ‘ PORCENTAIJE N° PORCENTAIJE
PRE-
SARCOPENIA 2 7% 4 44%
1
SARCOPENIA |4 45% 5 56%
SARCOPENIA 1
GRAVE 5 48% 0 0%
3
TOTAL 1 100% 9 100%

DX DE SARCOPENIA EN AMBOS SEXOS
60%
50%
2 40%
[
2 30%
(]
o
S 20%
10%
s PRE PRE
A SARCOPEN | SARCOPEN - SARCOPEN | SARCOPEN
SARCIZDPEN IALEVE | IA GRAVE SARCIEPEN IALEVE | 1A GRAVE
MUJERES HOMBRES
m Series1 7% 45% 48% 44% 56% 0%

Figura 18. Diagndstico de sarcopenia en ambos sexos.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera de
Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

ANALISIS E INTERPRETACION

El grafico hace referencia al diagnéstico de sarcopenia en ambos sexos.
48%
es decir que presentan los 3 criterios disminuidos (masa, fuerza y
45%

disminuida + bajo rendimiento fisico bajo O fuerza muscular baja) y un

En las mujeres el fue diagnosticado con sarcopenia grave

funcionalidad), el evidencia sarcopenia leve (masa muscular

6% presenta pre-sarcopenia (solo masa muscular disminuida). En los
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hombres el 0% fue diagnosticado con sarcopenia grave, el 56% evidencia
sarcopenia leve, y un 44% presenta pre-sarcopenia (solo masa muscular

disminuida).

Tabla 27.Distribucién de adultos mayores investigados segun el
diagnostico de sarcopenia en la poblacion.

SARCOPENIA
CLASIFICACION PRESARCOPENIA SARCOPENIA LEVE GRAVE
CANTIDAD 6 19 15
FRECUENCIA 15% 48% 38%

DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA
EN POBLACION

15%
PRE-SARCOPENIA

B SARCOPENIA LEVE
W SARCOPENIA GRAVE

Figura 19. Porcentaje de grasa visceral en ambos sexos.
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera de
Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

ANALISIS E INTERPRETACION

El grafico hace referencia al diagndstico final de sarcopenia en la poblacion
estudiada. ElI 38% fue diagnosticado con sarcopenia grave
es decir que presentan los 3 criterios disminuidos (masa, fuerza y
funcionalidad), el 48% evidencia sarcopenia leve (masa muscular
disminuida + bajo rendimiento fisico bajo O fuerza muscular baja) y un

15% presenta pre-sarcopenia (solo masa muscular disminuida).
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9 CONCLUSIONES

Al finalizar el andlisis de resultados sobre el diagnéstico de sarcopenia
realizado a los adultos mayores del geriatrico “Hogar Corazon de Jesus” de la
Junta de Beneficencia de Guayaquil y cumpliendo con los objetivos

especificos, se dan las siguientes conclusiones:

e Por medio del indice de masa corporal (IMC) se evidenci6 que
en la poblacién estudiada el 38% esta en un rango de normopeso, 23%
sobrepeso, 15% peso insuficiente, el 15% obesidad grado |y el 10%
obesidad grado II.

e Por medio del Mini Nutritional Assessment (MNA); el 42% de las
mujeres y el 56% de los hombres se encuentran en un estado
nutricional normal; 55% mujeres y el 44% de hombres en riesgo de mal
nutricion y sélo el 3% del sexo femenino se encontraban en mal
nutricion.

e Se evalub a los adultos mayores con una balanza de
Bioimpedancia Eléctrica para determinar su composicion corporal,
entre estos la masa muscular, que manifesté que el sexo masculino
tiene un mayor porcentaje de baja masa muscular con el 67%, mientras
que el sexo femenino presenté el 52%.

e La valoraciéon de la fuerza muscular mostré que, las mujeres
tienen la fuerza muscular mas reducida que en el caso de los hombres.
En las mujeres el 94% mostré una fuerza muscular baja y un 6% dentro
del rango normal. En los hombres, el 56% present6 fuerza normal y el
44% fuerza muscular disminuida.

e Laprueba corta de rendimiento fisico Short Performance Battery
Test (SPPB) evidencié que; las mujeres presentan un alto porcentaje
de limitaciones en relacién con el sexo masculino; el 39% presento
limitaciones graves, 35% limitaciones moderadas, 23% leves y el 3%
minimas. En los hombres el 23% tenia limitaciones graves, el 11%
moderadas, el 44% leves y el 22% minimas. Mostrando que ellas estan

mas propensas a sufrir un alto riesgo de fracturas y caidas.
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e La prevalencia de sarcopenia en los adultos mayores fue alta,
mayormente en el sexo femenino representada con el 48% con
sarcopenia grave, 45% sarcopenia leve, y 6% pre-sarcopenia en
comparacion con los hombres que el 0% tenia sarcopenia grave, 56%
leve y un 44% se encontraba pre-sarcopénico. Concluyendo que la
mayoria presentaban algunos de los 3 criterios de diagndstico de la
sarcopenia, es decir, ya sea baja masa muscular, baja fuerza muscular,

o bajo rendimiento fisico.
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10 RECOMENDACIONES

A partir de cierta edad, se pierde masa muscular, ya sea por consumo
inadecuado, no sintesis de proteinas o por patologias adyacentes; por este
motivo el consumo de proteinas en los adultos mayores es esencial y la
ingesta 6ptima seria 1,2-1,5g/kg/dia, para conservar la masa muscular y
mantener el balance nitrogenado sin causar efectos negativos en la funcion

renal de los adultos mayores.

Segun (Douglas Paddon-Jones, 2010), sugieren la ingesta de
aproximadamente 25-30g de proteina por comida (10-15g de aminoacidos
esenciales), que contribuiria a estimular al maximo la sintesis de proteina

muscular en los ancianos.

En cuanto al ejercicio, se ha demostrado que el ejercicio de resistencia
como coadyuvante de la Sarcopenia, y este ejercicio consiste en utilizar la
fuerza para lograr la contraccidbn muscular e incremento de la resistencia
anaerobica, la fuerza y el tamafio muscular. Es importante mencionar que se
obtienen mejores resultados junto a la suplementacion de proteinas. Se ha
demostrado que el consumo de suplementos proteicos sin ejercicios, no hay

eficacia en el aumento muscular.

En otro &mbito tenemos al ejercicio aerdbico (caminar, correr, subir
escaleras), este ejercicio incrementa el nimero de capilares por fibra muscular
en una seccion transversal muscular determinada, mejorando la perfusion
sanguinea muscular. En la tercera edad, se recomienda la realizacion de
alguna de estas actividades minimo tres dias a la semana, con una duracion
de 20-60 minutos por sesion a una intensidad del 40-60% de la frecuencia

cardiaca maxima.

La poblacién debe participar de un chequeo semestral, tanto en la parte
meédica, como nutricional. Una poblacion vulnerable, como son los adultos
mayores, debe tener controles peridédicos que incluyan charlas,
capacitaciones de buenos habitos alimenticios y talleres para mejorar su

calidad de vida.
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ANEXOS

Anexo #1

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apellidos:

Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg:

Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje v
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

Cribaje J. Cuantas :_:omidas completas toma al dia?
0=1comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 =3 comidas J
icaciono degl en los tlti J meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1=ha mmi}io menos +  productos lacteos al menos
2 = ha comido igual D una vez al dia? si0 no O
B Perdida reciente de peso (<3 meses}) . huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces a la semana? sipg noO
1= no lo sabe +  came, pescado o aves, diariamente? sio noO
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habide pérdida de peso O 0.0 =0Do1sies
C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de Ia cama al sillén 1.0 =3sies D D
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio U L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenide una enfermedad aguda o situacidn de estrés O=no 1=si O
psicolégico en los dltimos 3 meses?
0=si 2=no B U M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicoldgicos café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresién grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia mederada 0.5=de3abvasos
2 = sin problemas psicoldgicos ] 1.0 = mas de 5 vasos O M
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)*
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19<IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21<IMC <23, 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC=23 O 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacién del cribaje 0 Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 0 = malnutricién grave
1 =ne lo sabe o malnutricion moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion O
8-11 puntos: riesgo de malnutnicién
e AT St P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continde con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
0.5=nolo sabe
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 0.0
1=si 0=no D - - -
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg : g?;gg\ <22
0=si 1=no O 10=CB>22 1.0
I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
O=si  1=no 0=CP<31
0J 1=CPz31 O
Evaluacion (max. 16 puntos) oo
Ref Vellas B. Villars H, Absllan G. et al. Overview of the MNAE - its History and ~
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. Cribaje mmyn
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz ¥, Vellas B. Screening for Undemutrition Evaluacion global (max. 30 puntos) OdmO
a 1

in Genatric Practice | Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M368-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it fell us? J Nutr Health Aging 2006 : 10 : 485-487.

@ Société des Produits Nestlé, S.A, Vevey, Switzerdand, Trademark Ownars

& Mestlé, 1884, Revision 2008. NG7200 12/99 10M

Para mis informacién: www.mna-sldedy.com

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos ] estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos ] riesge de malnutricion
Menos de 17 puntos | malnutricion
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Anexo #2

Short Physical Performance Battery Test

Prueba de balance

Posicién paralela _5_19_5_[9915_)___5
Pies juntos paralelos durante 10 s

l 105 (1 py

Posicién semitandem
< 10s (0 pt
El talon de un pie contra el lado del dedo ————- EE—E—S]—-%
grueso del otro pie durante 10 s

\L 105 (1 pt)

Posicién tandem
Pies alineadcs, el talon con el dedo grueso 10 s

Vaya a la velocidad de marcha 4 m

Vaya a la velocidad de marcha 4 m

e e S

105 (2 pts)
339995 (1 pt)
<3s 0 pt=)

1
...-..'...l...'...'...l‘...'.'.Il..iil..ll'.‘ll..l'.‘
1
Prueba de velocidad al caminar

1
1
i
| <482s (4 pts)
Mide el tiempo requerido para PR | 483-620s (pts)
recorrer 4 m a un ritmo normal (dos 621-870s (2 pts)

intentos, use el mejor tiempao) >871s (1 pt)
No pudo (0 pt=)

TTETI FETT FTATI A
L I B BN BN BN BN BN BN BN BN BN BE BN BN BN BE BN BN 3N B BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN Br BN BN BN B BN BN BN BE BN BN BN BN BN BN BN BE |

Prueba de levantarse de lasilla

Preprueba
Doblar los brazos contra su pecho y tratar No pudo
: - *>  Pae (0 pts)
de ponerse de pie una vez desde la silla
lCapaz

o <N19s {4 pts)
. ; 5 repeticiones 11.20-13.69s @pts)
Medir el t!empo para de_sarrqllar 5 levantadas 13.70-1669 s @pts

desde la silla hasta erguirse sin usar los brazos 1670 s (1 pt)

> 60 seg ono pudo (0 pts)
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PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION

Introduccion

Los adultos mayores son un grupo poblacional con necesidades
nutricionales especiales, que pasado los afios sufren de ciertas alteraciones
en su composicion corporal, esto conlleva a una serie de consecuencias
fisiolégicas sobre su estado de salud y funcional, afectando asi su calidad de
vida.

Conocer cual es el mejor tratamiento para manejar la sarcopenia es un
aspecto fundamental en el manejo del adulto mayor, ya que existen grandes
cambios es su estado nutricional, uno de los cambios mas frecuente que
ocurre en esta etapa, es el declive en la masa magra corporal, principalmente
en la masa muscular; esta reduccion en la masa muscular afecta a su vez la
funcionalidad y por ende produce discapacidad en los ancianos; bajos niveles
de masa muscular estan asociados con niveles reducidos de fuerza, actividad
funcional, funcion inmune deprimida y aumento en el riesgo de morbilidad y

mortalidad.
Objetivo General

Mejorar la calidad de vida adultos de los mayores del geriatrico “Hogar

Corazon de Jesus” de la Junta de beneficencia de Guayaquil, afio 2018.
Justificacion

Esta guia alimentaria y manejo de ejercicio fisico esta dirigida a los adultos
mayores del centro geriatrico “Hogar Corazéon de Jesus” de la junta de
beneficencia de Guayaquil, con la finalidad que un futuro pueda ser
implementada y a su vez lleve a la concientizacion sobre la adecuada nutricion
y buen estilo de vida en este grupo poblacional que requiere una especial
atencion, ayudando asi al tratamiento y prevencién de dicha patologia

denominada sarcopenia.
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AMINOACIDOS

LEUCINA

El aporte recomendado de leucina, para lograr
dicha sintesis proteica, es de 2.74 g dos veces
al dia, o una mezcla de aminoacidos
esenciales de 7.5 g dos veces al dia. Sin
embargo, recientemente Casperson y col., en
ancianos

un pequefio grupo de

norteamericanos, demostraron que la

suplementacion en un periodo de dos
semanas con leucina (4 g/comida; tres veces
al dia) es capaz de mejorar la sintesis proteica
muscular, en respuesta a un consumo
RDA (7 g de

esenciales).(Velazquez

proteico cercano a las
aminoacidos

2012)

Alva,

Se sabe que los aminoacidos de
cadena ramificada (BCAA), son
necesarios para el mantenimiento
de lamasamuscularenlos
ancianos.

Sehademostrado que, ensujetos
adultos, una dosis de
aproximadamente 15-20 gramos
de proteina(7.5gramosde
aminoacidos esenciales) es
suficiente para maximizarla
sintesis de proteinas musculares.
(Rondanelli et al., 2015)
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PROTEINAS

Actualmente muchos expertos recomiendan una
ingestion diaria de 1,25 g a 1,5 g de proteina/kg de
peso corporal para los adultos de edad avanzada.
(Comité Consultivo Cientifico de ENSA, 2014)

Algunos estudios sugieren que repartir el consumo
de proteinas homogéneamente a lo largo del dia
puede ayudar a optimizar la formaciéndemusculo. El
umbral para la ingesta de comida anabdlica de
proteina / aminoacidos debe ser mayor en sujetos
ancianos (es decir, de 25 a 30 g de proteina por
comida, que contiene aproximadamente 2.5 - 2.8 g
de leucina), en comparacién con adultos jévenes.
(Rondanellietal., 2015)

Los musculos estan formados por
proteinas, de modo que seguir una dieta con
una cantidad suficiente de proteinas es
importante para formar y mantener masa,

fuerza y funcion muscular.
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VITAMINA D

La deficiencia de vitamina D, definida como niveles
séricos menores de 20 mg/ ml, tiene por consecuencia
alteraciones en el metabolismo de la glucosa. (Tieland
etal., 2012)

La dosis de vitamina D para suplementar, proponiéndose
800 UI por dia, llegando hasta 1.000 UI, ademas de la
promocion del consumo frecuente de alimentos ricos en

este micronutriente. (Calvani etal., 2013)

Las mejores fuentes dietéticas de vitamina D 3
(colecalciferol) incluyen el pescado azul (por ejemplo, el
salmon, la caballa y el arenque) y los aceites de higado
de bacalao, atun y tiburén. Los hongos secados al sol
contienen cantidades variables de vitamina D 2
(ergocalciferol). Alimentos fortificados con vitamina D
(ambos D 2 y D 3) también estédn disponibles, como
leche, panes, algunos yogures y quesos, margarinas,

cereales. (Calvani etal., 2013)
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La Vitamina D, tiene funciones
esenciales en el metabolismo
06seo, actuando también en las

células del pancreas

estimulando la secrecion de
insulina. (Tieland et al., 2012)




ACIDOS GRASOS
POLIINSATURADOS
OMEGA 3

Los acidos grasos omega 3, los cuales proveenotros
beneficios en la musculatura, al tener un efecto
directo sobre la sintesis proteica muscular mediante la
activacion de la via mTOR22 e incrementando las
cantidades de omega 3 en las membranas de células
nerviosas y musculares, mejorando con ello el
funcionamiento celular, la endocitosis, exocitosis,
permeabilidad y rigidez. (Robinson et al., 2018)

Se ha sefialado que la suplementacion de 2 g/dia de
omega 3 en mujeres mayores mejora la velocidad de
marcha, fuerza muscular y capacidad funcional.
(Rodacki et al.,2012)

La suplementacion de omega 3 ha mostrado ser
potencialmente beneficioso, sugiriéndose una dosis
minima de 1 g/dia, pudiendo elevarla a juicio clinico
del profesional. Sin embargo, la dosis exacta aun no
sido definida. (Rendon & Osuna, 2018)
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Las enfermedades cronicas
transmisibles (diabetes, hipertension,
enfermedad renal, obesidad, ect) son

entidades clinicas de alta prevalencia en
el adulto mayor, las cuales se

acompaian de un estado inflamatorio de

bajo grado, contribuyendo al desarrollo

de sarcopenia. (Rendon & Osuna, 2018)




HIDROXIMETILBUTIRATO

En el musculo esquelético, HMB inhibe la degradacién
proteica al inhibir las vias proteoliticas, estimula la
sintesis de proteinas mediante la activacion de la via
mTOR, mejora la integridad sarcolemal mediante su
conversion en hidroximetilglutaril-CoA y aumenta la
capacidad oxidativadelosacidosgrasos. (Wilsonetal.,
2008)

Los efectos de HMB sobre el metabolismo musculary la
composicién corporal hacen de este compuesto un
buen candidato para intervenciones nutricionales
contra la sarcopenia. De hecho, los estudios han
demostrado que la suplementacion con HMB es capaz
de revertir los déficits en el anabolismo neto y mejorar
la fuerza muscular en los adultos mayores sarcépicos,
especialmente cuando se combina con ejercicios de

resistencia. (Calvani etal., 2013)

97

El B-hidroxi-B-metilbutirato (HMB) es
un metabolito de la leucina producido

a partir del acido a-cetoisocaproico.

El HMB se utiliza como suplemento
nutricional en el deporte desde 1997,

atribuyéndosele una disminucion de la

protedlisis muscular. (Wilson, Wilson,
& Manninen, 2008)




ANTIOXIDANTES

Segun esta teoria, la aparicion de todos los fenotipos
relacionados con la edad, incluida la sarcopenia,
deberia atribuirse principalmente a los efectos
perjudiciales de las especies reactivas del oxigeno
(ROS). En consecuencia, en las personas mayores, los
niveles elevados de dafio oxidativo se han relacionado
con la reduccién de la masa y lafuerza musculary la
discapacidad motriz. (Dabrowska & Mir, 2009)

A las personas mayores se les debe recomendar que
consuman alimentos ricos en antioxidantes, como
frutas y verduras, porque también contienen una
amplia gama de nutrientes saludables (por ejemplo,
vitaminas, minerales y fibras). (Hernandez-Rodriguez,

Licea-Puig, Hernandez- Rodriguez, & Licea-Puig, 2017)

De acuerdo con la conocida teoria de los
radicales libres del envejecimiento, la
acumulacion de dafio oxidativo a las
macromoléculas celulares a lo largo de la

vida es el mecanismo central que impulsa

el proceso de envejecimiento. (Miquel,
2006)
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m Evaluar prescripcion de

) 'suplementos individualmente
(calcio, vitamina D, vitamina B,
folatos, etc.)

RACIONES DIARIAS

Actividad fisica
gratificante

5

4

1
Fuente: Tomada de Guia de la alimentacién saludable. Sociedad Espafiola de
Nutricion Comunitaria (SENC), 2005.
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Ejercicio fisico como prevencion y tratamiento de la sarcopenia

Si bien, el ejercicio en los ancianos produce efectos fisioldgicos benéficos sin
importar la edad y el nivel de incapacidad. El ejercicio puede usarse para
mejorar el estado de salud en los ancianos sanos, ancianos fragiles, en

nonagenarios y en aquellos con multiples enfermedades. (Villagomez, 2014)

Las principales consecuencias de la sarcopenia son las relacionadas con la
funcionalidad y la dependencia, como son la capacidad de marcha y las
caidas. Existe una relacion directa entre la fuerza muscular de las pantorrillas,
la capacidad y velocidad de marcha, también entre la musculatura extensora
del muslo y la capacidad de levantarse de una silla, subir escaleras o la
velocidad de la marcha. Por todo esto, los ancianos con sarcopenia y debilidad
en las extremidades inferiores tienen dificultad para realizar todas estas tareas

y, por lo tanto, tienen un mayor riesgo de dependencia. (Molina, 2008)
Tipos de Ejercicios

Existen cuatro modalidades de ejercicio fisico que pueden ser beneficiosos
para mejorar el estado funcional de los adultos mayores.

Ejercicio de resistencia

Consisten en la realizacion de contracciones dinAmicas o estaticas contra una
resistencia; como por ejemplo desarrollando el levantamiento de pesas, con

maguinas de resistencia o utilizando bandas elasticas.(Villagomez, 2014)

Estos ejercicios no solo aumentan la masa y potencia muscular, sino que
mejoran otros aspectos como el equilibrio, la capacidad aer6bica, la
flexibilidad, y otras limitaciones funcionales, como la velocidad de marcha, la
capacidad de levantarse de una silla o la capacidad de subir escaleras, por lo
qgue contribuyen a mantener la independencia funcional. (Cruz-Jentoft et al.,
2011)

Por ende, las recomendaciones especificas segun Chodzko-Zajko WJ y
colaboradores son realizar estos ejercicios con pesas, 2-3 dias por semana,

en 1-3 series de 8-12 repeticiones cada una, que incluyan los 8-10 grupos
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musculares mayores, con una intensidad del 70-80% de la potencia maxima
gue puede realzarse con ese grupo muscular y con un descanso de un minuto

entre las series. (American College of Sports Medicine et al., 2009)

Ejercicio Aerdbico
Una actividad aerobica es aquella que requiere de ejercicio continuo de varios
grupos musculares para aumentar la frecuencia cardiaca sobre su nivel en

reposo por un periodo sostenido de tiempo.(Villagomez, 2014)

Se ha evidenciado que la caida del gasto cardiaco, la pérdida de la masa
muscular y la disminucién de la capacidad oxidativa muscular observada en
ancianos sedentarios, provocan una pérdida en la capacidad aerébica maxima

a razon de 1% al afio. (Avila-Flnes & Garcia-Mayo, 2004)

Los ejercicios aerdbicos de intensidad media o moderada, como caminar o
bicicleta estatica a un 60% a 75% de la frecuencia cardiaca maxima, han
demostrado su utilidad y mejoria en el sistema cardiovascular y en actividades

tales como caminar o levantarse de una silla. (Cruz-Jentoft et al., 2011)

Por ello se recomienda que el ejercicio aerébico en los adultos mayores se
realice con una reserva de frecuencia maxima alrededor del 40-60% una
sesion de ejercicios durante 30 — 60 minutos al dia, tres dias por semanay al
menos seis semanas; por supuesto, el aumento del tiempo y la intensidad

debe ser progresivo.(Villagomez, 2014)
Ejercicio de equilibrio

La importancia de la actividad fisica para la coordinacién y el equilibrio en el
adulto mayor no ha sido completamente evaluada. Sin embargo, los
programas del ejercicio del equilibrio tienen el objetivo de mejorar las
reacciones posturales y asi disminuir el miedo a caer y la frecuencia de las
caidas. (Molina, 2008)

Por lo tanto, este tipo de ejercicio en la marcha en tandem, y equilibrio se ha
evidenciado en algunos estudios, la eficacia en adultos mayores sanos y en
aquellos con alteraciones de la movilidad, por lo que es recomendable.(Avila
& Garcia, 2004)
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El ejercicio de equilibrio puede ser estatico o dinamico éste ultimo es aquel
que incluye movimientos lentos, suaves y ritmicos; mantenerse en pie sobre
un solo pie, subir y bajar escaleras lentamente, caminar sobre las puntas y los
talones entre otros, se recomiendan estos ejercicios entre 1 y 7 dias por
semana, en 1-2 series de 4-10 ejercicios diferentes, aumentando la dificultad
progresivamente.(Cruz-Jentoft et al., 2011)

Ejercicio de Flexibilidad o Elasticidad.

La elasticidad o flexibilidad disminuye con la edad y se acentia por las
deformidades Oseas, la debilidad muscular, el acortamiento de los tendones y
la menor elasticidad tisular frecuentes en los adultos mayores. Esta
disminucién de la elasticidad se asocia a un aumento de la incapacidad
fisica.(Cruz-Jentoft et al., 2011)

Estos ejercicios de flexibilidad tienen como beneficio reducir la tension
muscular y proporcionan una agradable sensacion de relajaciéon, también
ayudan a prevenir las lesiones ya que, al tener mejor elasticidad, existe un
menor riesgo de ruptura muscular en caso de movimientos bruscos y con el
tiempo este entrenamiento ayuda a mantener el cuerpo mas agil y a prevenir

futuras caidas.(Villagomez, 2014)

Se recomiendan ejercicios encaminados a aumentar la amplitud de los

movimientos de los grupos musculares mayores 1-7 dias en semana.
Ejercicios de fortalecimiento en los adultos mayores.

Aun cambios muy pequefios en la fuerza de sus musculos pueden hacer una
gran diferencia en su funcion, especialmente en las personas que ya han
perdido gran parte del musculo. Un aumento en el tamafio del musculo que ni
siguiera se puede notar, puede hacer que sea mas facil hacer cosas diarias
como levantarse de una silla, subir escaleras. Los ejercicios de fortalecimiento
para la parte inferior del cuerpo también mejoraran el equilibrio.(National
Institute on Aging, 2014)
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Hable con su médico si no est4 seguro si debe hacer algun ejercicio en
particular. Por ejemplo, si ha tenido cirugia de la cadera o de la espalda,
consultele sobre los ejercicios que pueden ser mejor para usted.

Tabla 28.Ejercicios de fortalecimiento para adultos mayores.

La empafiadura Este simple ejercicio le puede ayudar si
tiene problemas levantando cosas o
sosteniéndolas.

Sostenga en una mano una pelota de tenis u
otra pelota pequefia de hule o espuma.

Apriete la pelota lentamente y tan fuerte como
pueda por 3-5 segundos.

Relaje la mano y afloje lentamente.
/, . Repita 10-15 veces.
¥ - Repita 10-15 veces con la otra mano.

Repita 10-15 veces mas con cada mano.

Flexion de las mufiecas Este ejercicio fortalecera sus hombros y
brazos.

Usted puede hacer este ejercicio estando de
pie o sentado en una silla firme que no tenga
brazos.

) »
. A

Mantenga los pies planos sobre el piso,
separados y alineados con los hombros.

Sostenga las pesas a sus costados y a la
altura de los hombros, con las palmas de la
mano hacia el frente. Inhale lentamente.

Exhale lentamente mientras levanta ambos
brazos arriba de la cabeza, manteniendo los
codos ligeramente doblados.

Mantenga la posicién por 1 segundo.
Inhale mientras baja lentamente los brazos.
Repita 10-15 veces.

Descanse; luego repita 10-15 veces mas.

Levantamiento frontal de los brazos Este ejercicio para los hombros puede
ayudarle a colocar cosas en un estante
alto o bajarlas con més facilidad.
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Péngase de pie con los pies separados y
alineados con los hombros.

Sostenga las pesas hacia abajo, a sus
costados, con las palmas de las manos hacia
atras.

Mantenga los brazos rectos y exhale mientras
levanta ambos brazos hacia el frente, hasta
alcanzar la altura de los hombros.

Mantenga la posicién por 1 segundo.

Inhale mientras baja lentamente los brazos.

Repita 10-15 veces.

Descanse; luego repita 10-15 veces mas.

Levantamiento lateral de los brazos

Este ejercicio fortalecera sus hombros y
hara que sea mas facil levantar las bolsas
llenas del supermercado.

Usted puede hacer este ejercicio estando de
pie o sentado en una silla firme que no tenga
brazos.

Mantenga los pies planos sobre el piso,
separados y alineados con los hombros.

Sostenga las pesas hacia abajo, a sus
costados, con las palmas de la mano hacia
adentro. Inhale lentamente.

Exhale lentamente mientras levanta ambos
brazos desde los lados, hasta alcanzar la
altura de los hombros.

Mantenga la posicién por 1 segundo.

Inhale mientras baja lentamente los brazos.

Repita 10-15 veces.

Descanse; luego repita 10-15 veces mas.

Flexion de los brazos

Después de unas semanas de hacer estos
ejercicios para los musculos de la parte
superior de sus brazos, serd mucho mas

facil alzar ese galén de leche.

104




Péngase de pie con los pies separados y
alineados con los hombros.

Sostenga las pesas hacia abajo a sus
costados, con las palmas de las manos hacia
adelante. Inhale lentamente.

Exhale mientras lentamente dobla los codos y
levanta las pesas hacia el pecho. Mantenga
los codos a sus costados.

Mantenga la posicién por 1 segundo.

Inhale mientras baja lentamente los brazos.

Repita 10-15 veces.
Descanse; luego repita 10-15 veces mas

Flexion de los brazos usando una
banda de resistencia.

Esta variacién del ejercicio de flexion de
los brazos usaunabanda de resistenciaen
lugar de pesas.

Siéntese en una silla firme que no tenga
brazos con los pies planos sobre el piso,
separados y alineados con los hombros.

Coloque el centro de la banda de resistencia
debajo de ambos pies. Agarre cada extremo
de la banda y mantenga las palmas de la
mano hacia adentro. Mantenga los codos a
sus costados. Inhale lentamente.

Mantenga las mufiecas rectas y exhale
lentamente mientras dobla los codos vy
levanta las manos hacia los hombros.
Mantenga la posicién por 1 segundo.

Inhale mientras baja lentamente los brazos.
Repita 10-15 veces.

Descanse; luego repita 10-15 veces mas

Remar sentado con una banda de
resistencia.

Este ejercicio, desighado para fortalecer
los musculos de la parte superior de la

espalda, de los hombros y del cuello
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Siéntese en una silla firme que no tenga
brazos con los pies planos sobre el piso,
separados y alineados con los hombros.

Coloque el centro de la banda de resistencia
debajo de ambos pies. Agarre cada extremo
de la banda y mantenga las palmas de la
mano hacia adentro.

Relaje los hombros y extienda los brazos al
lado de las piernas. Inhale lentamente.

Exhale lentamente y empuje los codos hacia
atras hasta que las manos estén al lado de las
caderas.

Mantenga la posicién por 1 segundo.

Inhale mientras devuelve las manos
lentamente a la posicién inicial.

Repita 10-15 veces.

Descanse; luego repita 10-15 veces mas.

Flexiones contra la pared

Este ejercicio de flexiones contra la pared
fortalecera sus brazos, hombros y pecho.

Parese de cara a una pared, colocandose un
poquito mas lejos que el largo de sus brazos,
con los pies separados y alineados con los
hombros.

Incline su cuerpo hacia adelante y ponga las
palmas de las manos planas sobre la pared a
la altura de los hombros y alineadas con los
hombros.

Inhale lentamente mientras dobla los codos e
inclina y acerca su cuerpo hacia la pared con
un movimiento lento y controlado. Mantenga
los pies planos sobre el piso.

Mantenga la posicién por 1 segundo.

Exhale y vaya alejandose lentamente de la
pared hasta que sus brazos estén rectos.

Repita 10-15 veces.

Descanse; luego repita 10-15 veces mas.

Este ejercicio fortalecera la parte superior
de sus brazos. Si sus hombros no son lo
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Extensién de los codos

suficientemente flexibles para hacer este
ejercicio, trate el ejercicio de Levantarse
de unasilla.

[OW

(=

Usted puede hacer este ejercicio estando de
pie o sentado en una silla firme que no tenga
brazos.

Mantenga los pies planos sobre el piso,
separados y alineados con los hombros.

Sostenga la pesa en una mano con la palma
hacia adentro. Levante ese brazo hacia el
techo.

Apoye ese brazo con la otra mano. Inhale
lentamente.

Lentamente doble el brazo levantado a la
altura del codo y baje la pesa hacia el hombro.

Mantenga la posicién por 1 segundo.

Exhale y estire lentamente su brazo arriba de
la cabeza. Tenga cuidado de no agarrotar o
trabar su codo.

Repita 10-15 veces.

Repita 10-15 veces con el otro brazo.

Repita 10-15 veces mas con cada brazo.

Levantarse de una silla

Este movimiento de empujar fortalecera
los muasculos de sus brazos aun si usted
no puede levantarse completamente de la
silla.

Siéntese en una silla firme, que tenga brazos,
con los pies planos sobre el piso, separados
y alineados con los hombros.

Inclinese un poco hacia adelante; mantenga
la espalda y los hombros rectos.

Agarre los brazos de la silla con las manos a
la par suya. Inhale lentamente.

Exhale y use sus brazos para empujar y
levantar su cuerpo de la silla lentamente.

Mantenga la posicién por 1 segundo.

Inhale mientras lentamente vuelve a sentarse.
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Repita 10-15 veces.

Descanse; luego repita 10-15 veces mas.

Levantamiento de las piernas hacia
atras

Este ejercicio fortalece sus gliteos y la
parte inferior de su espalda.

Parese detras de una silla firme y sosténgase
de la silla para mantener el equilibrio. Inhale
lentamente.

Exhale mientras lentamente levanta una
pierna hacia atras, manteniéndola recta, sin
doblar la rodilla ni poner los dedos del pie en
punta. Trate de no inclinarse hacia adelante.
La otra pierna, la que estd usando para
mantenerse parado, debe estar un poco
doblada.

Mantenga la posicién por 1 segundo.

Inhale mientras baja lentamente la pierna.
Repita 10-15 veces.

Repita 10-15 veces con la otra pierna.

Repita 10-15 veces mas con cada pierna

Levantamiento de las piernas hacia los
costados

Este ejercicio fortalece sus caderas, sus
muslos y sus glateos.

Parese detras de una silla firme con los pies
un poco separados y sosténgase de la silla
para mantener el equilibrio. Inhale
lentamente.

Exhale y levante lentamente una pierna hacia
el costado. Mantenga la espalda recta y los
dedos del pie hacia adelante. La otra pierna,
la que estd usando para mantenerse parado,
debe estar un poco doblada.

Mantenga la posicién por 1 segundo.

Inhale mientras baja lentamente la pierna.
Repita 10-15 veces.

Repita 10-15 veces con la otra pierna.

Repita 10-15 veces mas con cada pierna.

Flexion de las rodillas

Caminar y subir escaleras es mas facil

cuando usted hace los ejercicios de
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Flexion de las rodillas y Extension de las
piernas.

Parese detras de una silla firme y sosténgase
de la silla para mantener el equilibrio. Levante
lentamente una pierna hacia atrés,
manteniéndola recta, sin doblar la rodilla ni
poner los dedos del pie en punta. Inhale
lentamente.

Exhale mientras lentamente eleva el talon lo
mas alto que pueda hacia los gluteos. Doble
la pierna solamente desde la rodilla y
mantenga las caderas inmoéviles. La otra
pierna, la que estd usando para mantenerse
parado, debe estar un poco doblada.
Mantenga la posicién por 1 segundo.

Inhale mientras baja lentamente el pie al piso.
Repita 10-15 veces.

Repita 10-15 veces con la otra pierna.

Repita 10-15 veces mas con cada pierna.

Extensién de las piernas

Este ejercicio fortalece sus muslos y
puede reducir los sintomas de la artritis de
la rodilla.

Siéntese en una silla firme con la espalda
apoyada en el respaldo de la silla. Solamente
la parte delantera de los pies y los dedos del
pie deben tocar el piso. Ponga una toalla
enrollada al borde de la silla y debajo de los
muslos para obtener soporte. Inhale
lentamente.

Exhale y lentamente extienda una pierna
hacia adelante tan recta como le sea posible,
pero no agarrote o trabe la rodilla.

Flexione el pie para apuntar los dedos del pie
hacia el techo. Mantenga la posicion por 1
segundo.

Inhale mientras baja lentamente la pierna.
Repita 10-15 veces.

Repita 10-15 veces con la otra pierna.

Repita 10-15 veces mas con cada pierna.
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Pararse de unasilla Este ejercicio, el cual fortalece su
abdomen y sus muslos, hara que sea mas
facil entrar y salir del automovil.

Siéntese en la parte de adelante de una silla
firme y sin brazos, con las rodillas dobladas,
los pies planos sobre el piso, separados y
alineados con los hombros.

Inclinese hacia atras con las manos cruzadas
.| | sobre el pecho. Mantenga la espalda y los
| hombros rectos durante todo el ejercicio.
Inhale lentamente.

Exhale y mueva su cuerpo hacia adelante
hasta que esté sentado recto.

Extienda los brazos de modo que estén
paralelos al piso y parese lentamente.

Inhale mientras se vuelve a sentar
lentamente.

Repita 10-15 veces.

Descanse; luego repita 10-15 veces mas.

Pararse de puntillas Este ejercicio fortalece sus pantorrillas y
tobillos y le ayudara a caminar més
facilmente.

Péarese detras de una silla firme, con los pies
separados y alineados con los hombros, y
sosteniéndose de la silla para mantener el
equilibrio. Inhale lentamente.

Exhale y lentamente parese de puntillas, tan
alto como le sea posible.

Mantenga la posicién por 1 segundo.

Inhale mientras baja lentamente los talones al
piso.

Repita 10-15 veces.

Descanse; luego repita 10-15 veces mas.

Fuente: (National Institute on Aging, 2014)
Fuente: Elaborado por Karla Gaibor, Giullianna Galindo egresadas de la carrera de
Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG
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