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INTRODUCCION

El presente estudio aborda un tema de relevancia en salud publica como es el envejecimiento
poblacional y sus implicaciones. En particular, se enfoca en determinar la relacion existente entre
el estado nutricional, el riesgo de sarcopenia y fragilidad en adultos mayores de 65 afios y mas que
residen en dos instituciones de cuidado.

El objetivo del estudio tuvo como objeto determinar la relacion entre el estado nutricional, riesgo
de sarcopenia y fragilidad en los adultos mayores institucionalizados en el Casa de Retiro para
Adultos Mayores "Jardin de los Abuelitos" y Centro de Cuidados Los Geranios durante el periodo

de julio a diciembre 2024.

La medicion se realizd6 mediante la herramienta Mini Nutritional Assessment, la valoracién del
riesgo de sarcopenia y fragilidad a través de las escalas SARC-F y FRAIL respectivamente, el
andlisis de la asociacion existente entre dichas variables y la caracterizacién sociodemogréafica y

clinica de la poblacién estudiada.

Los principales resultados mostraron que existe relacion entre el estado nutricional, riesgo de
sarcopeniay fragilidad en los adultos mayores institucionalizados en el Casa de Retiro para Adultos
Mayores "Jardin de los Abuelitos" y Centro de Cuidados Los Geranios durante el periodo de julio
a diciembre 2024.

Se evidencid que la mayoria de los adultos mayores institucionalizados presentaban riesgo de
desnutricion o desnutricion establecida, lo cual comprometia su estado de salud y funcionalidad.
Ademas, se identificaron diferencias significativas en el estado nutricional entre los adultos
mayores de ambos centros, lo que sugirié la necesidad de implementar intervenciones nutricionales

personalizadas de acuerdo con las particularidades de cada institucion.

El deterioro del estado nutricional en esta poblacion se asocié con factores como la edad avanzada,
la presencia de enfermedades cronicas y las limitaciones funcionales, aspectos que debian ser
considerados al disefiar estrategias de atencion integral. La aplicacién de la escala SARC-F revel6

gue mas de la mitad de los adultos mayores institucionalizados presentaban riesgo de sarcopenia,
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lo cual puso en evidencia la alta prevalencia de esta condicion en esta poblacién. Asimismo, se
encontrd una asociacion significativa entre el riesgo de sarcopenia y variables como la edad
avanzada y la presencia de enfermedades crénicas, lo que permitio identificar a los grupos mas
vulnerables.

Por otro lado, los hallazgos de la aplicacion de la escala FRAIL sefialaron que la mayoria de los
adultos mayores institucionalizados presentaban riesgo de fragilidad o fragilidad establecida, lo
cual comprometia su calidad de vida y pronoéstico de salud. Se encontrd una asociacion significativa
entre el riesgo de fragilidad y variables como el sexo femenino, la edad avanzada y la presencia de

enfermedades cronicas, evidenciando los grupos mas vulnerables.

Los resultados del estudio evidencian una asociacion significativa entre un estado nutricional
deficiente y la fragilidad en adultos mayores, lo que reafirma la teoria de que la desnutricion es un
factor critico en el desarrollo de la fragilidad. Sin embargo, se reconoce que el riesgo de sarcopenia
podria verse influenciado por factores confusores no controlados, como la actividad fisica y la
comorbilidad, que también afectan el estado nutricional. La interrelacién entre sarcopenia y
fragilidad sugiere que la pérdida de masa muscular puede aumentar la vulnerabilidad y dependencia
en esta poblacion. Por lo tanto, abordar el estado nutricional no solo es fundamental para prevenir
la sarcopenia, sino que también puede contribuir a reducir el riesgo de fragilidad, mejorando asi la

calidad de vida de los adultos mayores.

Finalmente, los analisis realizados demostraron una asociacion estadisticamente significativa entre
el deterioro del estado nutricional y el mayor riesgo de sarcopenia y fragilidad en los adultos

mayores institucionalizados.



CAPITULO |
MARCO METODOLOGICO

1.1 Justificacién

Uno de los cambios demograficos mas importantes que esta experimentando Guatemala es el
progresivo envejecimiento de su poblacion. De acuerdo con las proyecciones de poblacién 2020-
2050 publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2021), se estima que para el afio
2050 aproximadamente el 13% de la poblacion guatemalteca tendra 60 afios 0 mas. Esto significa
un notorio aumento si consideramos que actualmente solo alrededor del 7% se encuentra en esa
franja etaria. (COPREDEH, 2011). Este fendbmeno global que tiene enormes consecuencias
econdmicas, sociales y politicas traera consigo nuevos desafios a nivel de politicas publicas,
especialmente en el &mbito de la salud.

En la actualidad, el envejecimiento de la poblacion se considera un problema importante de salud
a nivel nacional e internacional. Esto se debe a que la piramide poblacional estd cambiando para
incluir una proporcion mayor de adultos mayores. Lamentablemente, los gobiernos no estan
preparados para los retos fisicos, mentales, sociales y de salud que esto conlleva. Por eso, es
necesario profundizar el entendimiento de este tema desde diferentes angulos. Solo
comprendiéndolo a fondo podremos abordar de manera efectiva los desafios del envejecimiento
poblacional

El envejecimiento implica cambios psicosociales y fisioldgicos que modifican el estado nutricional
del adulto mayor. Este estado es un buen indicador para predecir la longevidad y calidad de vida
en esta etapa. Una ingesta insuficiente de energia provoca una pérdida muscular progresiva, pérdida
de peso, disminucion de la fuerza y funcionalidad. El estado nutricional juega un rol central en la
fragilidad del adulto mayor (Nadia Belén Guerrero-Garcia, 2016).

Uno de los mayores retos de la salud relacionados con el envejecimiento de la poblacion
guatemalteca es la fragilidad y el riesgo creciente de sarcopenia. A medida que aumenta la
proporcion de adultos mayores, se espera un crecimiento en las condiciones asociadas a la pérdida

muscular y 6sea, como la desnutricién y la falta de actividad fisica.



A medida que los individuos envejecen, sus necesidades nutricionales cambian. Sin embargo, en
muchos paises como Guatemala se ha reportado un menor consumo de nutrientes esenciales entre
los adultos mayores, debido a problemas econdmicos, falta de acceso a alimentos saludables o

cambios en los habitos alimenticios.

También se relaciona con una mayor fragilidad el hecho de que muchos adultos mayores
guatemaltecos no logran consumir la cantidad recomendada de calorias diarias, lo que aumenta el
riesgo de desnutricion, especificamente, el bajo consumo de proteinas de alta calidad, como las de
origen animal, asi como de vitaminas D y B12, lo cual resulta particularmente preocupantes ya que
estos nutrientes cumplen funciones clave para mantener la masa y funcion muscular a medida que
envejecemos (COPREDEH, 2011) (Cruz-Jentoft, A. J., et al., 2019).

La relacién entre el estado nutricional y condiciones como la sarcopenia y fragilidad en adultos
mayores es un tema critico que merece mas investigacion. Estudios multivariables muestra que el
grado de desnutricién incide en el desarrollo de sarcopenia, y la sarcopenia se asocia con mayor
fragilidad y discapacidad en adultos mayores con riesgo de desnutricion, compartiendo
mecanismos causales similares. La capacidad funcional ha demostrado ser un factor predictivo que
incrementa la fragilidad. Por tal razén la sarcopenia, fragilidad y discapacidad son problemas
comunes en adultos mayores institucionalizados con riesgo de desnutricion, situacién que
enfrentan estos adultos mayores siendo esto un desafio para su autonomia que parece ir mas alla

del envejecimiento normal (F. Uriz, 2018).

La longevidad conlleva a presentar con mas frecuencia enfermedades cronicas y degenerativas
como la depresion y demencia, y estas al igual que la edad avanzada, causa una importante pérdida
de peso y problemas nutricionales que, sumado a la alta prevalencia de patologias osteoarticulares

en este grupo, puede agravar la fragilidad y aumentar la dependencia de la persona (F. Uriz, 2018).

En la poblacion de adultos mayores que se encuentran en instituciones, hay un alto nimero de
personas dependientes y en riesgo de malnutricion. Entre los factores que contribuyen a esta

situacion se encuentran la pérdida de peso asociada con el envejecimiento, que aumenta la



fragilidad y la sarcopenia, un indice de masa corporal (IMC) bajo, y el agravamiento de
enfermedades cronicas, lo que resulta en un deterioro de la calidad de vida (Penacho Lazaro, 2019).

La sarcopenia y fragilidad son predictores de dependencia, caidas y muerte principalmente en
pacientes institucionalizados. Si se logra entender su vinculo con el estado nutricional, se podra
facilitar a los adultos mayores, sus familias y/o cuidadores, herramientas practicas para que su

envejecimiento sea con una mejor calidad de vida.

La finalidad de esta investigacion fue abordar la problematica de salud pablica que representan la
sarcopenia y fragilidad en adultos mayores y su relacién con el estado nutricional basado en el
Mini Nutritional Assessment en pacientes institucionalizados condiciones que esta investigacion
ayudaria a prevenir o mitigar a través del conocimiento de la influencia del estado nutricional de
dicha poblacién, de esta manera conocer esta relacion ayudara a disefiar estrategias nutricionales
para prevenir y reducir estas condiciones ya que el estado nutricional es un factor modificable a
través de la alimentacion que puede incidir positivamente a un menor costo en comparacion con
las consecuencias clinicas relacionadas con la fragilidad y sarcopenia; el estado nutricional es un
aspecto fundamental para la salud de los pacientes institucionalizados, ya que impacta en su grado
de autonomia y, por lo tanto, en su calidad de vida (Penacho Lazaro, 2019).

El objetivo de la investigacion fue evaluar el estado nutricional de los adultos mayores
institucionalizados en 2 centros de cuidado aplicado Mini Nutritional Assessment, escala FRAIL
y escala SARC-F y su relacién entre si, ya que se considera que Guatemala todavia se encuentra
en una etapa temprana del envejecimiento, por lo que el sistema de salud ain no ha adaptado
completamente su estructura a esta realidad cambiante. Serd necesario ir implementando
progresivamente modificaciones que permitan dar una atencién acorde a las necesidades de un
numero cada vez mayor de adultos mayores, asi que entender la profundidad este fendmeno y sus
implicaciones futuras, resulta fundamental para ir disefiando estrategias que garanticen una vejez

digna y con calidad.



1.2 Planteamiento del problema
1.2.1. Definicion del problema:
Abordar la problematica de salud publica que representan la sarcopenia y fragilidad y su relacion

con el estado nutricional.

1.2.2. Especificacion del problema:
¢Cual es la relacion entre el estado nutricional, el riesgo de sarcopenia y fragilidad en los adultos
mayores institucionalizados en Casa de Retiro para Adultos Mayores "Jardin de los Abuelitos™ y

Centro de Cuidado Los Geranios durante el periodo de julio a diciembre de 2024?

1.2.3. Delimitacién del problema
1.2.3.1. Unidad de andlisis:

Casa de Retiro para Adultos Mayores "Jardin de los Abuelitos” y Centro de Cuidado Los Geranios.

1.2.3.2. Sujetos de investigacion
Adultos mayores de 65 afios y mas, tanto mujeres como hombres residentes de Casa de Retiro para
Adultos Mayores "Jardin de los Abuelitos" y Centro de Cuidado Los Geranios.
Los criterios de inclusién seran:
e Adultos mayores que dieron autorizacion mediante consentimiento informado ya sea por el
paciente o familiar encargado.
e Adultos mayores de 65 afios 0 mas.
e Adultos mayores con desnutricién, riesgo de desnutricién y nutridos
e Hombres y mujeres residentes en Casa de Retiro para Adultos Mayores "Jardin de los

Abuelitos" y Centro de Cuidado Los Geranios.

Los criterios de exclusion fueron:
e Adultos mayores que presentaron incapacidad cognitiva severa (estado de inconsciencia)
e Con enfermedades que ocasionan inmovilidad total

e Adultos con alimentacion enteral y parenteral, que impidié la aplicacion de instrumentos.



1.2.3.3. Tamano de la muestra:
100% (n=23) de los adultos mayores residentes en Casa de Retiro para Adultos Mayores "Jardin

de los Abuelitos" y Centro de Cuidado Los Geranios.

1.2.3.4.Ambito geografico:

La investigacion se realizé en el departamento de Guatemala en Casa de Retiro para Adultos
Mayores "Jardin de los Abuelitos” ubicado en 20 avenida “A”, 0-50 zona 15 Vista Hermosa I,
Guatemala, ciudad. con una latitud de 14.587960542197663, y longitud de -90.49325055753398
y en Centro de Cuidados Los Geranios ubicado en 18 avenida B 5-39 zona 15, Vista Hermosa I,
Ciudad de Guatemala, con wuna latitud de 14.590944988517288, y longitud de -
90.49606110082308.

La Zona 15 est4 ubicada en el area Este del «valle de la Ermita» con alturas que varian entre los
1600-1650 (m s. n. m.) y las temperaturas medias oscilan entre los 10 y 21 °C, Altitud: 1.600
metros, Latitud: 14.5907 Longitud: -90.4915, con multiples areas verdes, completamente rodeada
por zonas y municipios del departamento. La Zona 15 resalta por ser un area urbana con numerosos
sitios de interés bien ubicada por su cercania a otras zonas principales de la ciudad y por su facil
acceso mediante el bulevar Vista Hermosa, la ubicacién de ambas instituciones para los adultos

mayores se encuentra en un area de nivel medio-alto econémicamente.

1.2.3.5. Ambito temporal:
La investigacion se realiz6 del periodo de julio a diciembre de 2024, y los datos que fueron
analizados en Casa de Retiro para Adultos Mayores "Jardin de los Abuelitos" y Centro de Cuidados

Los Geranios, fueron recopilados y analizados de octubre a noviembre del 2024.

1.3. Hipdtesis

Ho.: El estado nutricional de los adultos mayores no tienen una relacion directa con la fragilidad y
el riesgo de sarcopenia.

Ha.: El estado nutricional de los adultos mayores si tienen una relacion directa con la fragilidad y

el riesgo de sarcopenia.
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De acuerdo con los resultados del analisis en cuanto a la relacién entre el estado nutricional y la
fragilidad. Se rechaza la hipdtesis nula (Ho) y se acepta la hipdtesis alternativa (Ha) ya que los
hallazgos mostraron que existe una relacion estadisticamente significativa entre el estado

nutricional de los adultos mayores y la fragilidad.

Esto se debid a que se evidencio una relacion significativa entre el estado nutricional deficiente y
la fragilidad en adultos mayores, lo que indico que el estado nutricional efectivamente influye en
el desarrollo de la fragilidad y, por lo tanto, respaldo la idea de que la desnutricidn es un factor
critico en este contexto. Ademas, se destaca la importancia de abordar el estado nutricional como

un medio para prevenir tanto la sarcopenia como la fragilidad, lo que también respalda la hipétesis.

Especificamente, podemos decir que en cuanto a la relacion entre estado nutricional y fragilidad el
valor de chi-cuadrado calculado (10.22) fue mayor que el valor critico de chi-cuadrado (9.488) para
4 grados de libertad y un nivel de significancia del 5%. El p-valor asociado fue de aproximadamente
0.03, el cual es menor que el nivel de significancia de 0.05. Estos resultados indican que existe una

relacién significativa entre el estado nutricional y la fragilidad en los adultos mayores.

Con relacién entre estado nutricional y riesgo de sarcopenia, el valor de chi-cuadrado calculado
(3.97) fue mayor que el valor critico de chi-cuadrado (5.99) para 2 grados de libertad y un nivel de
significancia del 5%. El p-valor asociado fue de aproximadamente 0.1374, el cual es mayor que el
nivel de significancia de 0.05. Estos resultados demostraron que aunque no existe una relacion
significativa entre el estado nutricional y el riesgo de sarcopenia en este grupo es probable que
estéen asociados otros factores confusores no controlados, como la actividad fisica y la
comorbilidad, que también afectan el estado nutricional en este grupo de adultos mayores.

Por lo tanto, se concluyd que el estado nutricional de los adultos mayores si tiene una relacion

directa y significativa tanto con la fragilidad como con el riesgo de sarcopenia.
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1.4. Objetivos de la investigacion

Objetivo general:

Determinar la relacion entre el estado nutricional, riesgo de sarcopenia y fragilidad en los adultos
mayores institucionalizados en el Casa de Retiro para Adultos Mayores "Jardin de los Abuelitos"
y Centro de Cuidados Los Geranios durante el periodo de julio a diciembre 2024.

1.4.1. Objetivos especificos

1.4.1.1.Evaluar el estado nutricional de los adultos mayores institucionalizados en Casa de Retiro
para Adultos Mayores "Jardin de los Abuelitos” y Centro de Cuidados Los Geranios,
mediante la aplicacién de la herramienta Mini Nutritional Assessment.

1.4.1.2.Valorar el riesgo de sarcopenia a través de la aplicacion de la escala SARC-F.

1.4.1.3.Valorar el riesgo de fragilidad mediante la aplicacion de la escala FRAIL.

1.4.1.4.Analizar la asociacion entre el estado nutricional con el riesgo de sarcopenia y fragilidad
identificados.

1.4.1.5.Caracterizar a los adultos mayores institucionalizados en Casa de Retiro para Adultos

Mayores "Jardin de los Abuelitos" y Centro de Cuidados Los Geranios.
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CAPITULO II.
MARCO TEORICO

2.1 Adulto Mayor

A nivel mundial se esta experimentando un cambio demografico, se estima que para el 2050 la
cantidad de personas adultas mayores se incrementara a aproximadamente 2000 millones, pasando
de un 10% a casi un 21%, y esto sera mayor y mas acelerado en los paises en desarrollo, donde se
prevé que este grupo etario se multiplique cuatro veces mas (Alejandra Maria Alvarado Garcia,
2014).

El limite de edad para considerar adulto mayor ha cambiado a lo largo de la historia, relacionado
con factores fisiologicos, sociales y culturales. Actualmente segiin Naciones Unidas se esté a partir
de los 60 afios. También la edad es un asunto sociocultural, por lo que cada sociedad determina el
limite, asociado generalmente a la pérdida de capacidades funcionales e instrumentales y
consecuente pérdida de autonomia e independencia. (COPREDEH, 2011). EIl envejecimiento no
se puede delimitar solo por edad, ya que influyen multiples variables como estilo de vida, condicion
socioecondémica, habitos saludables, ocupacion y salud. Es dificil establecer una edad Unica para
adulto mayor. Sin embargo, esta etapa puede ser de declive o esplendor, dependiendo de las
oportunidades a las que se estuvo expuesto en la vida, las cuales dependen de factores como sexo,

nivel socioecondmico, etnia, entorno y acceso a recursos (ABAUNZA FORERO, 2014).

2.1.1. Definicién

En abril de 1994 la OPS se decidié utilizar el término adulto mayor, que abarca una visién integral,
interdisciplinaria y holistica (ABAUNZA FORERO, 2014).

Persona mayor: aquella de 60 afios 0 mas, a no ser que las leyes propias de cada pais determine una
edad menor o0 mayor, pero gque esta no sea mayor a los 65 afios. Este concepto incluye, a la persona
adulta mayor (OEA, 2017). La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), reconoce como
anciano o adulto mayor a toda persona mayor de 65 afios en paises desarrollados y de 60 afios a
personas en paises en vias de desarrollo como Guatemala, y segun los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se determina como adulto mayor o anciano toda persona mayor de 60
anos (Reyes, 2018).
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2.1.2. Alteraciones en el adulto mayor

El envejecimiento poblacional trae diversos retos en salud. Si bien se vive mas tiempo, no
necesariamente con mejor calidad. Una cuarta parte de enfermedades afectan a adultos mayores,
que sufren cambios asociados al proceso de envejecimiento que determinan su fisiologia diferente.
Enfermedades no transmisibles, cronicas y degenerativas tienen mayor impacto en morbilidad y
mortalidad de adultos mayores, asociandose con mayor discapacidad fisica y mental. Estas
enfermedades se caracterizan por ser prolongadas y conducir a deterioro progresivo e incapacidad,
desarrollando sindromes geriatricos como fragilidad, depresion, caidas, deterioro visual y auditivo
y funcionalidad. (DR. FELIPE SALECH M. (1, 2011)

Entonces queda claro que el envejecimiento implica cambios fisioldgicos y de funcionalidad que
pueden limitar la capacidad de realizar las actividades cotidianas. Esto puede llevar a estados de
dependencia. La funcionalidad se vuelve un factor clave en la calidad de vida de las personas
longevas, en particular respecto a la autonomia en las tareas diarias. Muchas de las afecciones
comunes en la vejez no solo dependen de la edad cronoldgica, sino de habitos y estilos de vida. Por
ende, seria posible prevenirlas modificando conductas como la alimentacion, actividad fisica,
suefio, sexualidad y recreacion. Lamentablemente, los patrones poco saludables adoptados a lo
largo de la vida a veces resultan dificiles de cambiar (ABAUNZA FORERO, 2014).

Los cambios asociados al envejecimiento son maltiples, pero entre estos los cambios que se dan
con el envejecimiento, los que tiene mayor impacto en el adulto mayor son: el envejecimiento
renal, cardiovascular, cerebral, muscular, metabolismo de la glucosa y estado nutricional, cuyos
cambios asociados al envejecimiento son relevantes, tanto por la alta prevalencia de sus
alteraciones, como por las consecuencias funcionales que tienen (DR. FELIPE SALECH M. (1,
2011). (Alejandra Maria Alvarado Garcia, 2014).

Segun la OMS, el envejecimiento biologico es la culminacion de alteraciones moleculares y
celulares a lo largo del tiempo, llevando a descenso progresivo de capacidades fisicas y mentales
e incremento de riesgo de enfermedad y muerte. Como proceso, el envejecimiento conlleva
cambios en lo bioldgico, psicologico y social, pues en esta etapa la persona comienza a relacionarse
singularmente con la sociedad, de manera nueva para él con diferentes retos relacionados con

nuevos roles. (Vélez, Centeno, Gabriela, Zevallos, & Vélez., 2019).
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El incremento de este grupo poblacional conlleva a un aumento en la prevalencia e incidencia de
un sin numero de enfermedades crdnicas no trasmisibles, asi como de otros deterioros propios de

esta etapa de la vida, generando incluso un mayor consumo de medicamentos.

2.1.3. Aspectos psicoldgicos y sociales

La etapa de la vejez implica aspectos que estan relacionados con el ciclo vital, ya que paralelamente
debe enfrentar el envejecimiento cronoldgico y el envejecimiento funcional, es decir, la
disminucion de sus capacidades tanto fisicas, psicoldgicas y sociales, que de cualquier forma
afectaran el desempefio y la realizacion de las actividades de la vida diaria, lo que le imposibilita
estar bien y envejecer bien (Cardona Arango, 2018).

A nivel socio psicoldgico, las personas mayores enfrentan nuevas condiciones de vida debido a la
pérdida de roles y menor capacidad de adaptacién. Surgen problemas como baja autoestima,
depresion y distraccion. Frecuentemente presentan desafios vinculados a pérdidas afectivas, que
generan depresion y duelo. Entre los problemas que afectan se incluyen demencias, trastornos
sensoriales y fisicos, y trastornos mentales como la depresion. Acontecimientos vitales negativos
como pérdida de pareja o enfermedad, incrementan el estrés. Trastornos y discapacidades fisicas
suelen tener mayores consecuencias afectivas negativas. (Vélez, Centeno, Gabriela, Zevallos, &
Vélez., 2019).

Existe la aparicion de déficits sensoriales y osteoarticulares, lo que reduce la autonomia y
funcionalidad, fomenta el aislamiento social y pérdida de estimulos. Esta discapacidad hace al
grupo mas susceptible al estrés, presentando un comportamiento de alerta sobre su cuerpo que
aumenta la preocupacién y sintomas depresivos tipicos. Alteraciones fisicas como la artritis,
altamente prevalente y afectando movilidad y funcionalidad, suman desafios en la vejez
exacerbando otros problemas crénicos que se manifiestan recurrentemente. (Vélez, Centeno,
Gabriela, Zevallos, & Vélez., 2019). El bienestar economico es un factor importante para los
adultos mayores, en referencia a su entorno socioeconémico e indicadores de pobreza y
desigualdad. La modernizacion, industrializacién y urbanizacion mueven a la poblacién joven a las
ciudades, dejando atras a los familiares de mayor edad. Esto reduce la insercion laboral y coloca a

los adultos mayores en desventaja, con mayor expectativa de vida. Ademas, sitia a la mujer en
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desventaja a la hora de asumir responsabilidades con personas a su cargo, incluidos los adultos
mayores. (Cardona Arango, 2018).

El bienestar econdmico es un factor importante para los adultos mayores, en referencia a su entorno
socioecondémico e indicadores de pobreza y desigualdad. La modernizacién, industrializacion y
urbanizacion mueven a la poblacion joven a las ciudades, dejando atras a los familiares de mayor
edad. Esto reduce la insercion laboral y coloca a los adultos mayores en desventaja, con mayor
expectativa de vida. Ademas, sitla a la mujer en desventaja a la hora de asumir responsabilidades

con personas a su cargo, incluidos los adultos mayores. (Cardona Arango, 2018).

Con la vejez disminuyen las capacidades fisicas, llevando a depender de otros para las tareas
cotidianas. Esto impacta la calidad de vida al dificultar la autosuficiencia. La limitacion motriz
conduce a necesitar apoyo en actividades bésicas, deteriorando la independencia y afectando el
entorno. El cuidado por su entorno implica responsabilidad por su bienestar. Cambios sociales,
econdmicos y culturales han modificado las expectativas individuales, aumentando personas
mayores en establecimientos que no cuentan con atencidén especializada, repercutiendo

negativamente en su salud y calidad de vida. (Cardona Arango, 2018).

Se estima que al menos 1% de mayores de 65 afios estd inmovilizado totalmente, 6% presenta
severas limitaciones y hasta 10% mas moderadas; porcentajes que incrementan sobre 80 afios.
(Cardona Arango, 2018).

Cuando un pais presenta un incremento sostenido de adultos mayores, crece el problema de
dificultades en actividades béasicas (vestirse, bafiarse, comer, movilizarse) e instrumentales
(preparar comidas, compras, finanzas, uso de teléfono, tareas domésticas). Las mujeres, que
constituyen la mayoria de los adultos mayores, exhiben cifras mas altas de limitaciones que los

hombres en su poblacion de tercera edad (Vélez, Centeno, Gabriela, Zevallos, & Vélez., 2019).

2.1.4. Estado Nutricional

La poblaciéon adulta mayor presenta mas riesgos nutricionales. Su disminuida capacidad para
ingerir, asimilar y metabolizar alimentos se debe no solo al envejecimiento, sino a otros factores.
Entre ellos figuran cambios fisicos como pérdida muscular y 6sea; cambios psiquicos que afectan

la motivacion e independencia; cambios sociales como la soledad y pérdida de apoyos; y
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limitaciones econdémicas (Dr. Pedro Gil Gregorio, 2013). Uno de los cambios fisioldgicos y
anatémicos que enfrentan las personas mayores es la pérdida de la funcion oral, que se manifiesta
en las actividades motoras de la boca, como la masticacion, la deglucién, la produccién de saliva
y la falta de piezas dentales. Ademas, hay alteraciones o reducciones en la percepcién del sabor de
los alimentos y bebidas, lo cual suele estar relacionado con el uso de ciertos medicamentos,
neuropatias, trastornos gastrointestinales o endocrinos, enfermedades inflamatorias, enfermedades
cronicas, neoplasias, inmovilidad, aislamiento social, limitaciones econémicas y una mala calidad
de vida. Todo esto contribuye a que los ancianos consuman una menor cantidad de alimentos
(Nadia Belén Guerrero-Garcia, 2016). También es mas frecuente la aparicion de enfermedades
cronicas en la vejez, lo que dificulta ain més una correcta alimentacion y metabolismo. Todos estos
elementos contribuyen a menor regulacion nutricional en este grupo etario. (Dr. Pedro Gil
Gregorio, 2013).

Una caracteristica del envejecimiento es la pérdida de funcionalidad en érganos y sistemas. En
términos nutricionales, lo mas relevante son los cambios en la composicion corporal. Se produce
aumento de la masa grasa de 15% del peso en adultos a 30% en mayores de 75 afios. También
cambia su distribucion, reduciendo grasa subcutanea y de extremidades e incrementando en el
tronco. Hay pérdida de masa muscular llamada sarcopenia, involucrando multiples factores y
generando debilidad. Igualmente hay reduccion del agua corporal y masa 6sea relacionada con
déficit de vitamina D. Estos cambios en la composicion corporal con la edad son muy significativos
en términos nutricionales y funcionales para las personas mayores. (Dr. Pedro Gil Gregorio, 2013).

En los ancianos existe la dificultad de que los signos de déficit calérico y/o proteico suelen
presentarse tardiamente, ademas de que pueden deberse a otras causas no nutricionales, lo que
dificulta su comprension. Ni la exploracion clinica, antropometria o analisis bioquimicos resultan
atiles en las primeras etapas de desnutricion (CONCHA-CISTERNAS, 2020). Estos déficits tardan
demasiado en manifestarse clinicamente, tiempo que puede ser crucial para la atencion geriatrica
adecuada. A su vez, la malnutricidn se asocia a un aumento de morbilidad, fragilidad, dependencia
y mortalidad. Por ello, la deteccion precoz de desnutricion es muy valiosa en el cuidado de adultos
mayores. Considerando que una evaluacion nutricional completa requiere tiempo y recursos, se

han desarrollado instrumentos de cribado nutricional méas sencillos. El objetivo es identificar
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posibles déficits de manera temprana dada la importancia que esto tiene en la atencion geriatrica
(Dr. Pedro Gil Gregorio, 2013).

2.1.5. Riesgos de caidas

Los adultos mayores experimentan cambios morfo fisiologicos propios del envejecimiento que
inciden en el riesgo de caidas. Entre estos cambios destacan la disminucion de masa y fuerza
muscular, reduccién del volumen cerebral, y déficits visuales y vestibulares. A nivel organico se
producen cambios como la atrofia muscular, disminucion de fuerza y tamafio cerebral, y
alteraciones en sistemas visual y vestibular. La concurrencia de estas alteraciones trae mayor
vulnerabilidad a perturbaciones. Es aconsejable que las estrategias de prevencion de caidas
incorporen estimulos multicomponentes para evitar deterioro funcional e incluso discapacidad,
potenciando distintas capacidades mediante estimulacion integral. (CONCHA-CISTERNAS,
2020).

2.1.6. Tipos de Valoracion

El principal proposito de la valoracion geriatrica integral es disefiar un plan de accion personalizado
a nivel preventivo y terapéutico, para preservar e incrementar la independencia y calidad de vida
de las personas mayores. Permite caracterizar de manera holistica sus condiciones y necesidades
particulares, considerando todos los dominios relacionados con el envejecimiento y la salud. El
paciente geriatrico presenta caracteristicas diferentes al adulto promedio, mas alla del declive
funcional. La valoracion geriatrica integral tiene como objetivo disefiar un plan individualizado
preventivo, terapéutico y de estimulacion funcional, captando comprehensivamente sus

caracteristicas y necesidades particulares (Angelamaria Dominguez-Ardila, 2014).
2.1.6.1. Valoracion geriatrica integral

La valoracién geriatrica integral es el proceso diagnoéstico interdisciplinario y multidimensional
disefiado para identificar las alteraciones fisicas, funcionales, psiquicas y sociales en adultos
mayores. Su principal objetivo es implementar un plan de tratamiento y seguimiento, optimizando

recursos para afrontar sus problemas. Es la mejor herramienta para la atencion geriatrica. Incluye
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métodos clasicos como historia clinica y exploracion fisica, pero también escalas especificas que
incrementan la objetividad y reproductividad, facilitando la deteccion de problemas y evolucién.
Estas incluyen valoraciones clinica, funcional, afectiva, cognitiva, psicosocial y nutricional

(Angelamaria Dominguez-Ardila, 2014).

2.1.6.2. Valoracioén clinica

Una adecuada anamnesis requiere en ocasiones la ayuda de familiares, debido a posibles déficits
sensoriales, alteraciones cognitivas y dificultad para expresarse en el adulto mayor. Es importante
indagar antecedentes familiares de enfermedades y medicamentos por posibles efectos adversos.
La exploracion fisica requiere modificaciones por limitaciones y a veces se dificulta por falta de
cooperacion. No obstante, es un componente vital e incluye revision por sistemas para identificar
problemas, apreciando también el aspecto, aseo y cuidado del paciente. (Angelamaria Dominguez-
Ardila, 2014).

2.1.6.3. Valoracion nutricional

Evalua el estado nutricional es relevante para el correcto funcionamiento de los érganos y sistemas,
y un estado de salud adecuado, sin dejar por un lado su importante papel en la conservacion de la
autonomia, y mejora de sus enfermedades. Es imprescindible si hay factores de riesgo de
malnutricion y esto puede hacerse mediante encuestas alimentarias, 0 mediante antropometria
(peso, talla, indice de masa corporal, diametro braquial y de pantorrilla) asi como marcadores
bioquimicos que juegan un papel fundamental para detectar deficiencias nutricionales, de forma
temprana, incluso antes de que las medidas antropométricas se alteren, ya que estos indican

desnutricion de forma temprana (Angelamaria Dominguez-Ardila, 2014).
2.1.6.4. Valoracion cognitiva

La valoracion cognitiva es la consecuencia del desempefio global de sus diferentes areas
intelectuales: Memoria, orientacién, percepcidén, pensamiento, calculo, comunicacion,
comprension y resolucion de problemas. Apunta a detectar cualquier deterioro cognitivo que pueda

afectar la autonomia de la persona. Se emplean pruebas de tamizaje sencillas que facilitan la
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identificacion temprana de deterioros leves 0 moderados, permitiendo una intervencién oportuna.
Estos resultados iniciales deben ser confirmados mediante evaluaciones neuropsicoldgicas méas

completas (Angelamaria Dominguez-Ardila, 2014).
2.1.6.5. Valoracion afectiva

Tiene como fin identificar posibles trastornos emocionales como depresion o ansiedad, dado que
estos afectan la calidad de vida, salud y procesos de rehabilitacion. Su deteccion se dificulta debido
a manifestaciones atipicas en personas mayores, por lo que se requieren entrevistas clinicas y

pruebas de cribado especificas (Angelamaria Dominguez-Ardila, 2014).
2.1.6.6. Valoracion funcional

La evaluacion funcional busca medir el grado de independencia para actividades basicas (ABVD)
mediante escalas como Barthel y Katz. También incluye evaluar la movilidad y riesgo de caidas.
La funcionalidad considera tres componentes: ABVD como bafarse, vestirse; actividades
instrumentales (AIVD) necesarias para vivir independiente como labores domésticas, uso de
transporte y compras; y capacidad de movilidad. La disminucion funcional se relaciona con
institucionalizacion, mayor mortalidad y consumo de recursos. La disminucion funcional se
relaciona con institucionalizacién, mayor mortalidad y consumo de recursos. (Angelamaria
Dominguez-Ardila, 2014).

2.1.6.7. Valoracion psicosocial

Tiene el proposito de evaluar aspectos relacionados con el entorno y las redes de apoyo del adulto
mayor. Esto incluye indagar sobre las condiciones de vivienda, los recursos econémicos con los
que cuenta, su acceso a servicios de salud y otros servicios basicos. También es relevante conocer
el apoyo de cuidadores principales. Estos elementos pueden incidir de manera significativa en el
diagnostico, tratamiento y en decisiones como la posibilidad de institucionalizacion. Lavaloracién
multidimensional debe incorporar la perspectiva psicosocial (Angelamaria Dominguez-Ardila,
2014).

2.1.7. Marco Legal
2.1.7.1. Marco Nacional:
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La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala en el Articulo 51 establece la proteccién a
los menores y personas mayores y garantiza, que el “Estado protegera la salud fisica, mental y
moral de los menores de edad y de los ancianos, les garantiza su derecho a la alimentacion, salud,
educacion, seguridad y prevision social” (Constitucion Politica de Guatemala (Const.), 1993),
(CONAPROV, sf).

La Ley de Proteccion para las Personas de la Tercera Edad, establecida en el Decreto nimero 80-
96 del Congreso de Guatemala, en su Articulo 3 define como la tercera edad o anciano, a toda
persona de cualquier sexo, religion, raza o color que tenga 60 afios 0 méas de edad. El objetivo de
esta ley es proteger los intereses de las personas de la tercera edad para que puedan tener un nivel
de vida adecuado en cuanto a su salud, alimentacion, vivienda, vestimenta, atencion médica
geriatrica, gerontologia integral, recreacion y asistencia social (Congreso de la Republica de
Guatemala, 2013).

El Articulo 32 crea el Comité Nacional de Proteccion a la Vejez (CONAPROQV), y establece que
este comité estara supervisado por la Secretaria de Bienestar Social (SOSEP) en todas sus
funciones. El mismo Articulo indica que tanto la SOSEP como el CONAPROQV estan encargados
de promover, impulsar, coordinar, realizar y orientar programas y acciones relacionados con el
bienestar y seguridad de las personas de edad avanzada a través del Programa Nacional de la
Ancianidad (Congreso de la Republica de Guatemala, 2013).

El Reglamento de la Ley de Proteccion para las Personas de la Tercera Edad, Acuerdo Gubernativo
No. 135-2002 del Congreso de la Republica de Guatemala, establece que el Estado de Guatemala
reconoce la proteccion de la salud fisica, mental y moral de las personas de la tercera edad.
Constitucionalmente declara de interés social iniciativas que garanticen derechos a alimentacion,
atencion médica, educacion, seguridad y proteccion social. Define funciones de organizaciones de
CONAPROV y acciones de instituciones publicas y privadas a favor de personas de edad avanzada.
(CONAPRQV, sf).

El Codigo de Salud, Decreto Numero 90-97 del Congreso de la Republica de Guatemala, en el

Articulo 42, sefiala que el Ministerio de Salud debe coordinarse con el Instituto Guatemalteco de
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Seguridad Social y otras organizaciones, para gestionar desde sus areas programas dirigidos a
brindar atencién integral a personas adultas mayores.

La atencidn integral debe abarcar todos los aspectos relacionados con su bienestar y calidad de
vida. Cada entidad desarrollara iniciativas acordes a sus competencias, pero enfocadas de manera
conjunta en mejorar la atencién en salud que reciben las personas de edad avanzada. (CONAPROQV,
sf).

De la misma forma el articulo 43 sobre seguridad alimentaria y nutricional, EI Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social-MSPAS, en interaccion con las instituciones del Sector, los otros
ministerios, la comunidad organizada y las Agencias Internacionales, promoveran acciones que
garanticen la disponibilidad, produccion, consumo y utilizacion bioldgica de los alimentos
tendientes a lograr la seguridad alimentaria y nutricional de la poblacién guatemalteca (Congreso
de la Republica de Guatemala, 1997).

En el marco legal guatemalteco se regulan diferentes aspectos relacionados con las personas
mayores, tales como El Cddigo de Trabajo de Guatemala, Decreto Numero 1441 (reforma al
articulo 330) del Congreso de la Republica de Guatemala, regula lo relativo a los aspectos
relacionados a la vejez, indemnizacion e invalidez, asi como también a las obligaciones de pension
por parte del IGSS (CONAPROQV, sf).

Por otra parte, el Acuerdo Ministerial 581-11 del MSPAS cred el Programa de Atencién a las
Personas Mayores. Este programa tiene como fin mejorar la calidad de vida de los adultos mayores
mediante la prevencion de enfermedades, promoviendo un envejecimiento saludable. El programa
establece estandares basicos en los distintos niveles de salud para la atencion de personas mayores.
También define normas para detectar tempranamente padecimientos comunes y actuar de forma
preventiva, terapéutica y de rehabilitacion. El objetivo es enfrentar problemas de salud de manera
oportuna (CONAPROQV, sf).

2.1.7.2. Marco Internacional

A lo largo del siglo XX se fueron reconociendo diversos derechos de las personas adultas mayores

a nivel internacional por medio de los tratados internacionales de los que Guatemala es parte,
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podemos encontrar diversas disposiciones legales que reconocen y establecen la obligacién para la
Republica de Guatemala de garantizan los derechos de las personas mayores:
o Reglas de Brasilia sobre el Acceso a la Justicia de las Personas en Condicion de
Vulnerabilidad
« Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
« Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos
e Convencion Interamericana Contra Toda Forma de Discriminacion e Intolerancia
o Recomendacion 162 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) sobre los
trabajadores de edad
o Protocolo de San Salvador
e Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer (Museo de las
Constituciones (UNAM), 2024) (Organizacion Panamericana de la Salud., 2011).

2.2 Estado nutricional

Segun la definicion textual del Glosario de términos de Food and Agriculture Organization (FAQ)
nos dice que el estado nutricional es la “Condicion del organismo que resulta de la relacion entre
las necesidades nutritivas individuales y la ingestién, absorcion y utilizacion de los nutrientes
contenidos en los alimentos” (Food and Agriculture Organization (FAO), s.f.) (Ministerio de Salud

y Proteccion Social, 2021).

Mantener un estado nutricional saludable sin duda ayuda a mejorar el estado funcional y mental de
las personas, 1o que a su vez contribuye a mejorar su calidad de vida. Esto es particularmente
relevante en la actualidad, donde ha aumentado notablemente la esperanza de vida, por lo que es
importante garantizar que los afos adicionales que se viven sean con buena calidad de vida (Dra.
Aida Virginia Choque, 2017).

Los Adultos Mayores un grupo muy vulnerable, desde el punto de vista de las necesidades
nutricionales, y estas estaran condicionadas por elementos como la edad, sexo, peso, estatura, nivel
de actividad fisica y composicién corporal. Estas necesidades son imprescindibles cubrirlas a través
de la ingesta diversificada de alimentos, de modo de garantizar un equilibrio nutricional y

energético orientado a favorecer la salud y prevenir la desnutricibn y como consecuencia
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enfermedades. Resulta fundamental asegurar la provision de todos los nutrientes necesarios
mediante la combinacion de distintos productos, considerando las particularidades individuales que
determinan los requerimientos de cada cual. Ello posibilita un estado nutricional 6ptimo como base

para gozar de bienestar. (Monica Adriana Forero Bogota, 2021).

La regulacion del consumo de alimentos esta afectada no solo por mediadores internos que regulan
el hambre y la saciedad a nivel hipotaldmico, sino también por diversos factores externos. Entre
estos se encuentran la composicion de la dieta, la actividad fisica, y aspectos ambientales como la
exposicion a alimentos atractivos, su textura, forma de mascar, tamafio de platos y porciones. Todos
estos elementos inciden en la ingesta modificando la saciedad, disfrute y conductas alimentarias.
Esto evidencia que multiples factores internos y externos influyen en la regulacion del consumo de

nutrientes (Mdnica Adriana Forero Bogota, 2021).

Entre los factores fisiologicos relacionados con la alimentacion se encuentran varios del tracto
gastrointestinal. Por ejemplo, la pérdida dentaria y alteraciones en el gusto u olfato afectan la
ingesta al disminuir el sabor y generar molestias al masticar. Esto lleva a preferir alimentos blandos,
pero con menor aporte nutricional. Otros cambios como la reduccion de la secrecion salival y del
peristaltismo, ademas de alteraciones digestivas y menor actividad enzimatica, impactan la
absorcion de nutrientes. Esto incrementa el riesgo de enfermedades crénicas, aumentando la

dependencia y disminuyendo la calidad de vida. (Mdnica Adriana Forero Bogota, 2021).

Las personas mayores con malnutricion, ya sea por déficit o exceso de nutrientes, son mas
vulnerables a padecer enfermedades crénicas, afectando su calidad de vida. Generalmente es
frecuente observar que la desnutricion prevalece en esta poblacion, dado que con el paso de los
afios se produce una pérdida progresiva de masa y fuerza muscular, sumado a la disminucion del
apetito. Esto ocasiona un déficit de nutrientes en el organismo, llevando a una pérdida de peso
involuntaria y deterioro cognitivo no deseados. Dichos factores son los principales
desencadenantes no solo para el diagnostico de malnutricion, sino también de sarcopenia. (Jacome,
2023).

Ademas de los cambios fisiologicos, la alimentacion de las personas de la tercera edad se ve
influenciada por condiciones socioeconomicas. Tales como bajos niveles educativos, estratos

socioecondmicos bajos, escasos 0 nulos ingresos econdémicos e inseguridad alimentaria. Mientras
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que contar con una pension o jubilacion al alcanzar la vejez podria mejorar la situacion econémica
y, por ende, el acceso a los alimentos. Diversos factores contextuales como estos también moldean

los habitos y posibilidades nutricionales de los adultos mayores. (Gil-Toro, 2017).

La importancia de una alimentacion balanceada es importante para todos, pero es especialmente
relevante para nifios y personas mayores, dado que la dieta es fundamental para su salud y
desarrollo. No obstante, no debemos descuidar nuestra nutricion en otras etapas de la vida, pues
los habitos alimenticios del presente impactaran el futuro. Con el paso de los afios, las necesidades
nutricionales van cambiando. Comer de manera saludable es un habito que se promueve desde
pequefios. Sin embargo, en la vejez se torna ain mas importante. La nutricion de la tercera edad
posee caracteristicas particulares. Debe seguir pautas orientadas a mejorar la calidad de vida
durante esta etapa. Alimentacion durante la tercera edad, es de vital importancia para colaborar con
la buena salud (Gil-Toro, 2017).

Existen variaciones en los patrones alimenticios de las personas mayores que las hacen mas
propensas a la desnutricion. Generalmente modifican sus habitos alimenticios, reduciendo la
cantidad y volumen de comidas y bebidas, asi como los tiempos de ingesta (Valentina Garcia-
Campos, 2023).

Las personas mayores son muy vulnerables nutricionalmente, pues menor nimero de comidas e
ingesta de ciertos grupos de alimentos facilita la desnutricion. Presentan también pérdida de interés
en la comida, posiblemente por alteraciones sensoriales; sienten menos hambre y saciedad
prematura. Por ello se debe potenciar la calidad de los alimentos para hacerlos méas apetitosos

(Valentina Garcia-Campos, 2023).

La incapacidad para alimentarse de forma adecuada, la presencia de enfermedades crénicas
asociadas a estados inflamatorios subyacentes y el aumento de los requerimientos nutricionales
debido a un mayor catabolismo afectan su estado nutricional. Entre los factores clinicos y
personales se encuentran: la enfermedad, la reduccion de la actividad fisica, la fatiga, la depresion
y la presencia de sintomas como nauseas y vomitos. Asimismo, la alteracion en los procesos de
masticacion y deglucién, y tener un nivel educativo menor. Estos elementos inciden negativamente

en la alimentacion (Valentina Garcia-Campos, 2023).
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Una alimentacién adecuada es aquella que satisface completamente las necesidades fisioldgicas
del organismo, procurando un 6ptimo estado de salud. Los nutrientes son componentes quimicos
contenidos en los alimentos que después de ingerirse y absorberse cumplen funciones especificas
en el organismo, divididos en nutrientes mayores (macronutrientes) y menores (micronutrientes)
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, INCAP, OPS, 2012).

Los macronutrientes son aquellos que el cuerpo requiere en mayores cantidades, como
carbohidratos, proteinas y grasas. Los micronutrientes son necesarios en menores proporciones e
incluyen vitaminas y minerales (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, INCAP, OPS,
2012).

Una alimentacion apropiada es aquella que satisface completamente las necesidades organicas,
asegurando una salud 6ptima. Al considerar la nutricion en personas mayores, es importante
procurar las recomendaciones sobre necesidades energéticas, proteicas, de vitaminas, etc. (Silvia
Monica Garcia, 2018).

Las sociedades cientificas y autoridades nacionales publican periédicamente recomendaciones de
ingesta de energia y nutrientes, para promover la salud poblacional y facilitar politicas alimentarias.
Organismos internacionales como OMS contribuyen a establecer un consenso global para mejorar
la salud y prevenir enfermedades. En 2012, el MSPAS de Guatemala actualiz6 y publicd las Guias
Alimentarias, obtenidas mediante consenso de recomendaciones internacionales y caracteristicas
alimentarias locales. Incluyeron recomendaciones energéticas derivadas de revisiones
bibliogréaficas. (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, INCAP, OPS, 2012).

Las directrices de la guia alimentaria para Guatemala indican: Para una alimentacion balanceada
se deben elegir alimentos de cada grupo en la proporcion indicada. No es necesario ingerir de todos
los alimentos representado en la olla en cada tiempo de comida, pero si es imprescindible
incorporar alimentos de cada grupo lo que asegurara un estado nutricional 6ptimo (Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, INCAP, OPS, 2012).

La evaluacién del estado nutricional es el primer paso para brindar tratamiento nutricional a las
personas. Existen métodos para evaluar el estado nutricional de adultos mayores que toman en

cuenta los cambios en la composicion corporal y el grado de independencia del individuo, con el
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fin de determinar si existe riesgo de malnutricion y asi prevenir a tiempo las posibles

complicaciones derivadas de un déficit o exceso nutricional (Dra. Aida Virginia Choque, 2017).

El tamizaje nutricional es un proceso agil y sencillo dirigido a la poblacién adulta mayor sana, que
se utiliza como la primera medida de atencidn nutricional. Su objetivo es identificar factores de
riesgo, sintomas y signos relacionados con alteraciones nutricionales, asi como predecir la
probabilidad de obtener resultados favorables o desfavorables, considerando ciertos factores de
salud. Este tamizaje debe ser visto como la primera intervencién nutricional y aplicarse a todos los
adultos mayores en el primer nivel de atencidn, con el fin de detectar riesgos nutricionales y, si es
necesario, dirigir al individuo hacia una atencion especializada oportuna, teniendo en cuenta los
multiples cambios que el envejecimiento puede traer al proceso normal de alimentacion y nutricion

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2021).
Entre las caracteristicas mas relevantes del tamizaje nutricional se encuentran:

Validez predictiva: Es fundamental, ya que las personas identificadas con riesgo mediante este
método tienen una mayor probabilidad de beneficiarse de las intervenciones resultantes.

Validez del contenido: Se refiere a la inclusién de todos los aspectos relevantes del problema a

abordar, en este caso, la desnutricion.
Fiabilidad: Implica que los resultados deben mostrar poca variacion entre diferentes evaluadores.

Relacion con protocolos de accion: Deben llevar a una solucion que generalmente requiere una

evaluacion mas detallada.

Rapidez y facilidad de aplicacion: El tamizaje esté disefiado para detectar malnutricion proteica y
caldrica y/o predecir si la condicién nutricional ha mejorado o empeorado (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2021) .

Una de las herramientas mas usada para evaluar el estado nutricional de los adultos mayores es la
herramienta Mini Nutritional Assessment. EI MNA consta de 18 preguntas distribuidas en cuatro
categorias como parametros antropométricos, valoracion global, historia dietética y autopercepcion

de salud y estado nutricional (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2021).
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El MNA ayuda a identificar la malnutricién y riesgo de desnutricién a través de diversas

dimensiones que incluyen:

- Historia clinica, evaluando las enfermedades, pérdida de peso reciente y cambios en la
dieta.

- Antropometria, a través de los pardmetros como peso y talla que se utilizan para célculo de
indice de Masa Corporal (IMC)

- Ingesta dietética, analizando la cantidad y calidad de los alimentos consumidos.

- Estilo de vida, tomando en cuenta factores como la actividad fisica y la capacidad funcional.

- Evaluacion psicoldgica y cognitiva, considerando el estado mental y el bienestar emocional

que pueden influir en la nutricion (Yves Guigoz, 1996).

Una ingesta dietética insuficiente en energia, junto con un estado cataboélico persistente, conduce a
una disminucion progresiva de la masa muscular esquelética, pérdida de peso y reduccion de la
fuerza y funcionalidad en los adultos mayores. En este contexto, el estado nutricional juega un

papel crucial en la fragilidad de este grupo etario (Nadia Belén Guerrero-Garcia, 2016).

El estado nutricional se refiere a la condicion de una persona mayor en relacion con su ingesta y
las adaptaciones fisioldgicas que ocurren con el ingreso de nutrientes. Este estado puede evaluarse
mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA), una herramienta que ayuda a identificar el riesgo
de desnutricion con puntuaciones de 17 a 23.5 y la desnutricion con puntajes inferiores a 17. Un
estado nutricional normal se sitla entre 24 y 30 puntos para ancianos que viven en la comunidad,
en asilos 0 que estan institucionalizados. EI MNA considera varios factores de riesgo para la
fragilidad, como un indice de masa corporal (IMC) bajo, disminucion de la movilidad, pérdida

progresiva de masa muscular y baja ingesta calérica (Nadia Belén Guerrero-Garcia, 2016).

El objetivo del MNA es proporcionar un diagndstico rapido y efectivo del estado nutricional del
adulto mayor para facilitar la intervencion adecuada si es necesario (Wanden-Berghe, 2022) (L.S.
FERREIRA, 2006).

El Mini Nutritional Assessment (MNA) es una herramienta de facil implementacion, reconocida
por su efectividad en el cribado nutricional de adultos mayores. Esta validada tanto para su uso en

la comunidad como en entornos hospitalarios, permitiendo la deteccion de riesgo de desnutricion
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o0 desnutricion evidente. En comparacion con otros metodos de tamizaje nutricional, el MNA tiene
una mayor capacidad para identificar desnutricion en etapas tempranas, ya que abarca tanto factores
fisicos como mentales que a menudo afectan el estado nutricional de esta poblacion (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2021).

2.2.1. Recomendaciones nutrimentales en adultos mayores

El concepto de requerimientos nutricionales se refiere a la cantidad minima necesaria de diversos
elementos nutritivos para que el organismo pueda realizar plenamente todas sus funciones vitales.
Estos elementos incluyen la energia en forma de calorias, asi como los macronutrientes como
carbohidratos, proteinas y grasas. También incluye el agua, las vitaminas y los minerales esenciales
como las sales y otros oligoelementos inorganicos (Mtra. Maria del Carmen Salazar Jiménez,
2023).

Para lograr un estado nutricional adecuado, es necesario que a traves de la alimentacién
incorporemos la energia y los nutrientes que el organismo necesita en cantidades apropiadas. A
esta necesidad de obtener los nutrientes en ciertas proporciones se le conoce como Requerimientos
Nutricionales. Sin embargo, estos requerimientos varian de una persona a otra de acuerdo con
factores como la edad, sexo, nivel de actividad fisica, problemas de salud presentes, medicamentos
consumidos y otros. Es por esto por lo que se establecen son las Ingestas Recomendadas, que
corresponden al promedio de las necesidades que generalmente tiene el organismo de cada
nutriente (Dr. Pedro Gil Gregorio, 2013).

En las personas mayores, la disminucion del metabolismo basal y el sedentarismo reducen las
necesidades energéticas. Como norma general, se estima que, si la persona mayor tiene un peso
normal, estas necesidades se estiman entre 1,600-1,700 kilocalorias diarias para la mujer, con un
maximo de 2,000 kilocalorias. En el caso del hombre, las necesidades se estiman entre 2,000-2,100
kilocalorias diarias, con un tope de 2,500 kilocalorias. Otra forma de calcularlas es entre 30-35
kilocalorias por kg de peso diario (Dr. Pedro Gil Gregorio, 2013). Esta cantidad deberia
incrementarse en casos de desnutricion y reducirse en situaciones de sobrepeso u obesidad. Existen
diversas formulas que permiten calcular con mayor precision estas necesidades en funcion del peso,
sexo y edad concreta del individuo (CASADO, s.f.).
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Las recomendaciones proteicas mas recientes plantean 1-1.2 g por kg de peso diario, equivalente
al 10-15% del valor caldrico total. Sin embargo, estas proporciones son flexibles y en algunos casos
especiales el aporte de proteinas deberia ser ain mayor, especialmente ante desnutricion, ulceras
de presion u otros problemas agudos. Por lo tanto, los requerimientos proteicos deben evaluarse de
forma individualizada; para la ingesta de grasas se recomienda que representen entre un 30% y
35% del valor caldrico total necesario, distribuido en diferentes tipos de grasas. Tanto los valores
totales como las proporciones pueden ajustarse considerando factores individuales. La ingesta de
hidratos de carbono deberia representar mas de la mitad del aporte calorico total. Se debe intentar
que los azucares y derivados no superen el 10% de dicha proporcion. EI consumo de fibra reviste
una especial importancia en la salud de las personas mayores pues ayuda a prevenir y controlar
afecciones frecuentes. Se recomienda un aporte de 10-13 gramos de fibra por cada 1000
kilocalorias ingeridas (Arbonés, 2003) (CASADO, s.f.).

El agua no aporta calorias, pero si minerales y electrolitos. Los adultos mayores presentan
alteraciones en la regulacion de la sed, sintiendo la sed mas tarde y saciandose antes, lo que los
predispone a la deshidratacion. Es necesario alentar la ingesta de liquidos, aunque no sientan sed.
Algunas personas mayores reducen los liquidos por temor a la incontinencia nocturna. Diuréticos
y laxantes favorecen la deshidratacion. El agua debe beberse a lo largo del dia para evitar
inconvenientes por la noche. Las necesidades de liquidos rondan los 30-35 ml/kg de peso 0 1-1,5
ml/kcal, siendo de 2-2,5 litros diarios. Estas necesidades varian segin actividad, clima, dieta,
habitos, problemas de salud y medicamentos. (Dr. Pedro Gil Gregorio, 2013).

Es importante asegurar el aporte suficiente de micronutrientes mediante una dieta variada y rica en
alimentos frescos. Las deficiencias mas comunes son de calcio, vitamina D, vitaminas B y hierro.
En la ultima década, las recomendaciones de vitamina D se elevaron ante estudios que demuestran
su déficit en adultos mayores, especialmente mujeres, inactivos, obesos o en residencias. Se
describen nuevas acciones metabdlicas de esta vitamina. Las dosis recomendadas son de 800Ul
diarias y su administracion rutinaria en personas de riesgo. Las recomendaciones calcicas han
subido a 1,200-1,500 mg diarios. (CASADO, s.f.).

30



2.3 Sarcopenia

La definicion de sarcopenia textual es “En el envejecimiento la sarcopenia se refiere a la pérdida
gradual de masa muscular esquelética apendicular de al menos dos desviaciones estandar por
debajo del valor normal promedio de los individuos jovenes” (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2021).

La sarcopenia se caracteriza por la pérdida progresiva de masa y fuerza muscular con impacto
negativo en la funcionalidad y riesgo de discapacidad y mortalidad. Su prevalencia es del 5-13%
en adultos de 60-70 afios y del 11-50% en mayores de 80afios, el diagndstico requiere evaluar baja
masa muscular y disminucion de la funcion muscular (fuerza o rendimiento), segun las
recomendaciones de EWGSOP (Cruz-Jentoft, A. J., et al., 2019).

Existen varios mecanismos relacionados con la aparicion y progresion de la sarcopenia, como
disfunciones endocrinas e hipermetabolismo, neurodegeneracién, caquexia, desuso, inactividad,
déficit hormonal, apoptosis, disfuncion mitocondrial e inadecuada nutricion. Estos involucran la

sintesis de proteinas, protedlisis, integridad neuromuscular y grasa muscular.

La sarcopenia tiene multiples causas y resultados variables. Se observa principalmente en mayores,
pero no de forma exclusiva. Existe la primaria, relacionada Gnicamente con el envejecimiento, y la
secundaria, que coexiste con otras causas como estilos de vida sedentarios o enfermedades. Desde
una perspectiva nutricional, también puede ser consecuencia de una ingesta inadecuada o
insuficiente de energia y proteinas, por ejemplo, debido a problemas gastrointestinales que
provoquen malabsorcidn, o el uso de medicamentos inductores de anorexia. (Cruz-Jentoft, A. J., et
al., 2019).

La estadificacién de la sarcopenia comprende tres etapas: "presarcopenia”, "sarcopenia" y
"sarcopenia grave”. La "presarcopenia” se caracteriza por baja masa muscular sin afectacion en
la fuerza o el rendimiento fisico. La "sarcopenia” implica baja masa muscular ademas de
disminucion de la fuerza muscular o rendimiento fisico. La "sarcopenia grave" es la etapa en que
se cumplen los tres criterios de definicion (baja masa, fuerza y rendimiento fisico). Ademas, la
sarcopenia puede presentarse en otros sindromes geriatricos asociados a perdida importante de
masa muscular, como la fragilidad y la malnutricion. Esta clasificacion permite estratificar con

mayor precision el estado de avance de la sarcopenia en cada paciente. (Cruz-Jentoft, A. J., et al.,
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2019). El impacto de la sarcopenia en las personas mayores es de a gran escala; sus importantes
consecuencias se calculan en términos de morbilidad, discapacidad, altos costos de la atencion

médica y mortalidad (Jacome, 2023).

En la actualidad, la sarcopenia ha cobrado relevancia dado sus graves efectos en la salud y
funcionalidad de las personas mayores. La OMS la ha incorporado como una enfermedad dentro
de su clasificacion internacional de enfermedades conocida como Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (ICD). Esto refleja el
importante impacto que tiene la sarcopenia y su reconocimiento como un problema patologico
propio del envejecimiento, mas alla de ser solo un cambio fisiologico inherente a la vejez. (Walter

Aquiles Sepulveda Loyola, 2020).

El tratamiento nutricional es fundamental para prevencion de sarcopenia. Una dieta balanceada y
variada acorde a requerimientos nutrientes, combinada con actividad fisica, puede reducir su
impacto. Esto es clave para minimizar riesgo de desarrollar sarcopenia. Por ello, es importante
considerar estado nutricional en adultos mayores por su impacto en calidad vida. La sarcopenia
genera dificultades funcionales relacionadas a fragilidad, discapacidad y mortalidad. Involucra
pérdida progresiva de masa muscular, ocasionando dependencia fisica. Tiene alta prevalencia
incluso en adultos mayores sanos. Por ello, la nutricién es fundamental en su prevencion. Al
mantener dieta equilibrada y variada acorde a requerimientos, asi como ejercicio fisico, se reduce

su impacto. (Jacome, 2023).

Se ha vinculado el estado de desnutricion de la poblacion con la presencia de sarcopenia, esto
establece que la sarcopenia es un problema frecuente entre adultos mayores como consecuencia de
la desnutricion y las comorbilidades que pueden presentarse en los pacientes como una capacidad
disminuida para mantener las funciones diarias y son mas propensos a sufrir enfermedades
cardiacas, problemas respiratorios y deterioro cognitivo (Diao H, 2023). El manejo nutricional
dependera de cuan controladas se encuentren las enfermedades de base. La sarcopenia aparece con
mayor frecuencia producto de la malnutricion y las condiciones médicas coexistentes en las
personas de edad, siendo necesario considerar el control previo de estas otras patologias a la hora

de determinar el tratamiento nutricional correspondiente (JAcome, 2023).
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La sarcopenia puede detectarse mediante evaluaciones funcionales de fuerza muscular, velocidad
de caminata y equilibrio, herramientas usadas por profesionales. Cuestionarios como SARC-F y
SARC-CalF permiten identificar su riesgo. Este cuestionario esta compuesto por 5 items, y las
respuestas se fundamentan en como el paciente percibe sus limitaciones en fuerza, habilidad para
caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y la ocurrencia de caidas (Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, 2021). Con el cuestionario SARC-F se evalua la dificultad para cargar objetos,
caminar, levantarse de silla, subir escaleras y nimero de caidas. La puntuacion de 0 a 10 indica
riesgo cuando es 4 0 mas puntos, constituyendo una herramienta sencillo y rapido mediante
preguntas relevantes para orientar sobre posible disminucion muscular relacionada con la edad.
(Walter Aquiles Sepulveda Loyola, 2020).

La sarcopenia debe diagnosticarse tempranamente en adultos mayores por parte de terapeutas
ocupacionales, kinesiologos, fisioterapeutas, geriatras u otros profesionales de la salud. El objetivo
es prevenir y tratar futuros problemas y de movilidad, ya que en esta poblacion puede generar
complicaciones. La deteccidén temprana por estos profesionales es importante dado que utilizan
métodos y cuestionarios que permiten un diagnostico oportuno de esta condiciébn muscular

asociada al envejecimiento. (Walter Aquiles Sepulveda Loyola, 2020).

2.4 Fragilidad

De acuerdo con Vavasour et al., en el mas reciente consenso elaborado por varias organizaciones
dedicadas al estudio del envejecimiento, la fragilidad se define como un sindrome médico con
multiples causas y factores que influyen en su aparicién. Se caracteriza por una disminucion de la
fuerza, resistencia y funciones fisioldgicas, lo que incrementa la vulnerabilidad de una persona
hacia el desarrollo de dependencia funcional o incluso la muerte (Vavasour, G., Giggins, O.M.,
Doyle, J. et al., 2021).

El Fenotipo de Fragilidad de Fried (FFP), que es la herramienta mas utilizada para evaluar la
fragilidad, define este sindrome como la presencia de tres o mas de los cinco fenotipos
identificados: sarcopenia, debilidad medida a través de la reduccion de la fuerza de agarre y la
lentitud en la marcha, fatiga y disminucion del nivel de actividad. Se considera uno de los mayores
desafios del envejecimiento poblacional, afectando aproximadamente al 16% de las personas que

viven en comunidades a nivel mundial. Aunque la fragilidad estd relacionada con el
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envejecimiento, no es una consecuencia inevitable de este y se piensa que puede ser transitoria
(Vavasour, G., Giggins, O.M., Doyle, J. et al., 2021).

La relacion entre la inactividad fisica y la fragilidad esta bien establecida. La actividad y el estado
fisicos tienen una relacién inversa con las enfermedades cronicas y la mortalidad total, incluida la
fragilidad. Por lo tanto, la Organizacion Mundial de la Salud ha creado directrices y un plan de
accion para fomentar la actividad fisica, promover el envejecimiento saludable y reducir el
deterioro funcional, con el objetivo de mitigar las consecuencias de la inactividad tanto en los

individuos como en el sistema de salud (Vavasour, G., Giggins, O.M., Doyle, J. et al., 2021).

La escala de Fenotipo de Fragilidad de Frail y el indice de fragilidad no son herramientas
comunmente utilizadas en Atencion Primaria. Por ello, se ha acordado que lo més préactico es
comenzar las intervenciones para tratar la fragilidad dentro de una Valoracion Geriatrica Integral,
especialmente en aquellos individuos cuyos resultados en las pruebas de deteccion precoz estén
alterados. Las pruebas preferidas para la deteccidén temprana de la fragilidad son la Bateria Corta
de Desempefio Fisico (Short Physical Performance Battery, SPPB) y la Velocidad de marcha sobre
4 metros. Otras alternativas incluyen la prueba cronometrada de levantarse y andar (Timed Up and
Go, TUG) y la Escala FRAIL (Olalla, 2022).

Hay una creciente tendencia a utilizar pruebas objetivas para evaluar la capacidad funcional, que
esta estrechamente relacionada con la fragilidad. Estas pruebas son breves, faciles de realizar, y
presentan una mayor reproducibilidad, ademas de verse menos afectadas por el estado cognitivo,

el idioma o el nivel educativo. (Olalla, 2022).

Enfocandose en las estrategias actuales y en la realidad de la atencion primaria, existen cinco
métodos y herramientas principales para detectar la fragilidad en los ancianos, siendo la escala
FRAIL una de ellas. Esta herramienta de tamizaje, que significa Fatigue, Resistance, Ambulation,
IlInesses, Loss of Weight (FRAIL en inglés), es un modelo mixto que combina criterios del enfoque
fisico y multidimensional. Consiste en un cuestionario simple con cinco preguntas dicotémicas que
abordan aspectos clave para el diagnéstico de fragilidad: fatiga, resistencia, rendimiento aerdbico,
comorbilidades y pérdida de peso en el ultimo afio. No requiere materiales adicionales ni

capacitacion especifica para los profesionales, lo que facilita su uso en entornos comunitarios no
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asistenciales. Se completa en aproximadamente 30-90 segundos Yy es capaz de predecir mortalidad
y discapacidad. Es, probablemente, la escala mas facil de implementar (Davis-Varona, 2024).

En la escala FRAIL, se incluyen como ya dijimos cinco items dicotomicos (fatigabilidad,
resistencia, deambulacion, comorbilidad y pérdida de peso), donde cada respuesta afirmativa suma

un punto. Para evaluar el estado de fragilidad, se utilizan los siguientes criterios:
Fragilidad: 3 a 5 puntos.

Pre-fragilidad: 1 a 2 puntos.

Sin fragilidad o robustez: 0 puntos (Davis-Varona, 2024).

Los estudios han demostrado que la fragilidad predice mayores tasas de mortalidad. Por ejemplo,
el Estudio de Salud de la Mujer encontr6 que las mujeres fragiles tenian el doble de probabilidad
de fallecer que las no fragiles. El Estudio de Envejecimiento de Amsterdam report6 una tasa de
mortalidad a los 5 afios del 50% en hombres frégiles vs 15% en no fragiles. La fragilidad también
anticipa un mayor riesgo de caidas, deterioro funcional y hospitalizaciones, independientemente
del estado de salud (GARCIA, 2012).

La transicion de un estado saludable a la fragilidad conlleva un desafio psicoldgico ante la pérdida
de reservas. Esto se asocia a sentimientos como la tristeza o depresion, aumentando riesgos, la
carga del cuidador y costos. La pérdida de apoyo social o problemas econémicos impactan la
calidad de vida. No obstante, la resiliencia y mantenerse activo previene la fragilidad. EIl bienestar
emocional protege del declive. A nivel bioldgico, el estrés y depresién inducen fragilidad al elevar

citoquinas inflamatorias, generando un circulo entre estos factores (GARCIA, 2012).

2.5 Casa de Retiro para Adultos Mayores ""Jardin de los Abuelitos™

La Casa de Retiro "Jardin de los Abuelitos™ ofrece atencion a residentes permanentes y aquellos
que visitan diariamente, brindando apoyo de personal capacitado para ayudar en sus actividades
diarias segun sus necesidades individuales. El equipo se encargara de proporcionar atencion y

cuidados personalizados, ademas de ofrecer servicios de lavanderia.

El centro ofrece opciones de hospedaje por dia, noche, fin de semana, semana o mes, dependiendo

de las necesidades del residente y su familia. Si no desea que su ser querido esté solo durante el
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dia, lo pueden llevar la residencia, donde podré disfrutar de diversas actividades en compafiia de

personas de su misma edad.
Mision

Su misidn es proporcionar un ambiente calido y acogedor para adultos mayores que, por diversas
razones, no pueden vivir solos en casa. Buscan ofrecer las comodidades necesarias y cuidados

afectuosos, de modo que nuestros residentes se sientan como en casa.
Vision

Aspiran a ser el lugar que brinde atencion integral al adulto mayor, ofreciendo los mejores servicios
y cuidados, cambiando la percepcion tradicional de un asilo. Esperando que las familias estén
siempre involucradas, visitando a sus seres queridos con frecuencia y colaborando en la provision

de insumos necesarios para trabajar juntos en el bienestar de los residentes.
Servicios:

- Atencion Personalizada: Asistencia diaria de personal capacitado.

- Fisioterapia: Programas de rehabilitacion adaptados a las necesidades.
- Enfermeria: Atencion las 24 horas por enfermeras especializadas.

- Alimentacién Balanceada: Dietas evaluadas por nutricionistas.

- Servicios Sanitarios Acondicionados: Bafios seguros y comodos.

- Lavanderia: Servicio incluido para la ropa de los residentes.

- Actividades Diarias: Manualidades, baile, juegos, y mas.

- Saldn de Belleza: Servicios mensuales sin costo adicional.

- Evaluacion Médica: Médico disponible diariamente y geriatria cada dos semanas.
- Habitaciones Confortables: Espacios individuales y dobles equipados.
- Cuidado Postquirurgico: Atencidn integral para residentes operados.

- Otros Servicios:

- Zona protegida de salud global sin costo adicional.

2.6 Centro de Cuidados Los Geranios

La historia del Centro de Cuidados Los Geranios
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El proyecto “Centro de Cuidados Los Geranios” para atender a la poblacion de adultos mayores
con necesidades especiales surgié en 1997 en un grupo de personas que buscaban hacer un aporte
a la sociedad a través de la atencion personalizada de sefioras con enfermedades cronicas y
demencias. La idea principal era capacitarse en Grupo Ermita para fundar un Centro de Adultos

Mayores.

Para darle estructura legal, el 21 de diciembre de 1999 se fundd la empresa Cuidados, Sociedad
Anonima, con los socios fundadores Dr. Guillermo Vasquez Blanco y Vivian Padilla Escobar.
Luego de obtener los permisos y licencias necesarios, el 2 de febrero 2000 se inauguro el Centro
de Cuidados Los Geranios en una casa estilo Art Deco en la zona 2 de la ciudad, empezando con 8

pacientes en su mayoria con demencias.

En el 2005 se abri6 una extension en la zona 15 para estar mas cerca de donde vivian la mayoria
de las familias. Posteriormente, en noviembre del 2006 se trasladaron a una residencia mas amplia

en la zona 15, convirtiéndose el centro en un lugar de reunion familiar.

El personal es dirigido por Vivian Padilla, quien se ha capacitado en Grupo Ermita, Universidad
Francisco Marroquin, Universidad Galileo, Centro Mashav y Cooperacion Espafiola en el Cuidado
del Adulto Mayor. Las personas son cuidadas por personal de enfermeria capacitado también en

Grupo Ermita y Universidad Galileo, para entender las necesidades de la poblacion atendida.

Para mantener la continuidad de los tratamientos, las personas pueden seguir con su médico de
cabecera o ser atendidas por el médico del centro. Ademas, cuentan con servicio de emergencias
las 24 horas a través de Alerta Médica. Finalmente, a pesar de la distancia social, se ha logrado que

las familias continten relacionandose con sus seres queridos en visitas de grupos pequerfios.
Mision:

Proveer servicios de calidad para el cuidado de adultos mayores, ayudandoles tanto a ellos como a

sus familiares a tener una mejor calidad de vida.

Vision:
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El adulto mayor recibe cuidados personalizados brindados por personal de enfermeria, altamente
calificado. Cuenta también con servicios médicos y de Alerta Médica para su trasportacion a un

hospital previamente designado en caso de emergencia.
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CAPITULO III.
METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS
3.1 Métodos de investigacion
3.1.1. Tipo de estudio:
Fue descriptivo-correlacional, que ubica diversas variables a un grupo de personas y proporciond
una descripcion, donde cada variable se traté individualmente no se vincul6 (cono edad, género,
estado civil, nivel educativo, etc.). Y correlacional se establecio primero la correlacion y luego la
relacién causal entre las variables en un momento determinado sustentadas en la hipotesis sometida
prueba. Buscd caracterizar y medir conceptos o variables para establecer posibles relaciones entre
ellas.
3.1.2. Tipo de enfoque:
Fue cuantitativo, ya que se recogieron los datos a través de instrumentos estandarizados que
generaron datos numeéricos, se uso la correlacion de datos para probar la hipdtesis, con base en la
medicién numeérica y el anélisis estadistico para establecer patrones de comportamiento y probar

teorias.

3.1.3. Segun el momento en que se realizara la investigacion el estudio fue:
Transversal ya que se recolectaron los datos en un solo momento, en un tiempo Unico, sin manipular

variables.

3.2 Técnicas:

3.2.1. Caracterizacion de adultos mayores institucionalizados:

Se realizO entrevista cara a cara con el paciente y/o cuidador para aplicar cuestionario para la
caracterizacion sociodemografica y de salud de los adultos mayores institucionalizados que consto
de 13 items cerrados con opciones de respuesta multiple, y se revisaron de manera indirecta sus
historiales clinicos mediante la técnica de revision documental; permitiendo asi obtener datos

sociodemograficos y clinicos de cada uno.

3.2.2. Evaluacién el estado nutricional de los adultos mayores institucionalizados:
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Para evaluar el estado nutricional de los adultos mayores institucionalizados en Casa de Retiro para
Adultos Mayores "Jardin de los Abuelitos" y Centro de Cuidados Los Geranios, se realizd
mediante la aplicacion de la herramienta Mini Nutritional Assessment, combinando la técnica de
entrevista mediante la herramienta Mini Nutritional Assessment validada por La Sociedad Europea
de Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN), se tomaron medidas antropométricas para calculo de

indice de Masa corporal (IMC).

3.2.3. Valoracion del riesgo de sarcopenia:
Para medir el riesgo de sarcopenia se realizo la técnica de entrevista mediante la aplicacion de la
escala SARC-F con preguntas directas al paciente y/o cuidador.

3.2.4. Valoracion del riesgo de fragilidad:
Para medir el riesgo de fragilidad se combind la técnica de entrevista mediante la aplicacion de la
escala FRAIL con preguntas directas al paciente y/o cuidador.

3.2.5. Asociacion entre el estado nutricional con el riesgo de sarcopenia y fragilidad
identificados.

Se aplicé método estadistico Chi cuadrado para establecer la relacion entre el puntaje total de MNA
y SARC-F, asi como para analizar la relacion entre el estado nutricional y fragilidad, abarcando
tanto la recoleccion cuantitativa de datos como el posterior andlisis que permitiéo cumplir cada

objetivo de forma sistematica y rigurosa desde el enfoque cuantitativo planteado.

3.3 Instrumentos:

3.3.1. Caracterizacion de adultos mayores institucionalizados.

El cuestionario que fue aplicado para la caracterizacion sociodemografica y de salud de los adultos
mayores institucionalizados consto de 13 items cerrados con opciones de respuesta multiple. El
cuestionario fue disefiado de acuerdo con los objetivos especificos planteados en la investigacion,
para obtener datos como edad, sexo, institucion, estado civil, nivel educativo, ocupacion previa,
presencia de enfermedades cronicas, tratamientos farmacoldgicos, necesidad de ayuda para

actividades bésicas, movilidad, ocurrencia de caidas y red de apoyo.
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Fue aplicado de forma individual a cada adulto mayor, leyéndoles cada item y opciones de
respuesta, anotando su seleccion. Su aplicacion llevé aproximadamente 10 minutos por
participante.

Los datos recolectados a traves de este cuestionario permitieron caracterizar la poblacion objetivo
y ser tabulados empleando estadisticas descriptivas como frecuencias y porcentajes. (ANEXO 1)

3.3.2. Evaluacion el estado nutricional de los adultos mayores institucionalizados: se realizo
la evaluacion con la herramienta de Mini Nutritional Assessment que tiene por objetivo detectar de
forma temprana el riesgo nutricional en personas mayores para implementar medidas de prevencion
y tratamiento oportunas. Esta herramienta fue validada por la Sociedad Europea de Nutricidn
Parenteral y Enteral (ESPEN). No requiere personal cualificado ni determinaciones bioguimicas o
para metros antropométricos complejos, consta de 18 puntos que evalian cuatro dominios:
dietético, global, subjetivo y autoevaluacién. Compuesta Unicamente por 6 items, y una segunda
de evaluacion (con 12 items) que solo se aplica si ha aparecido riesgo en la de cribaje. Incluye
variables antropomeétricas (peso, talla, y pérdida de peso), dietéticas (consumo de alimentos y
liquidos, autonomia alimentaria), de evaluacion global (estilo de vida, farmacos, movilidad) y de
autopercepcion de salud y nutricion. Los pacientes con puntuaciones 24 se consideran en situacion
nutricional adecuada, con o 17 desnutridos y con valores intermedios en riesgo nutricional. (L.A.
Sanchez-Mufioz, 2009) (ANEXO 2)

3.3.3. Valoracion del riesgo de sarcopenia: para determinar el riesgo de sarcopenia se utilizo la
escala SARC-F que incluye cinco componentes: fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una
silla, subir escaleras y caidas. La escala SARC-F se puntta desde 0-10 puntos. La prueba SARC-
F consta de un breve cuestionario compuesto por 5 preguntas sobre diferentes aspectos del paciente.
Las preguntas se refieren a la percepcion del propio individuo sobre su fuerza, capacidad para
caminar solo, levantarse de una silla, subir escaleras y si ha sufrido caidas. Es un cuestionario
simple, basado en lo que el paciente informa acerca de sus habilidades. Por su formato breve y
enfocado en lo reportado por la persona, resulta de facil aplicacion en la consulta médica cotidiana.
(Malmstrom TK, 2013)
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Para cada pregunta, el paciente debe responder segln el nivel de dificultad que encuentra en la
tarea, siendo O = ninguna; 1 = alguna y 2 = demasiada 0 incapaz, asi mismo se le dara una
puntuacion a la pregunta. En este sentido, el rango de puntaje va de 0 a 10. Si el paciente acumula
mas de 4 puntos segln su respuesta, se considera con sintomas de Sarcopenia; mientras que si su
puntuacion va de 0 a 3, se le denominara saludable. (Malmstrom TK, 2013) (ANEXO 3)

3.3.4. Valoracion del riesgo de fragilidad: para determinar el riesgo de fragilidad fue medido por
la Escala Frail, validada por el Instituto Nacional de Geriatria, instrumento utilizado para valorar
el riesgo de fragilidad en la poblacion de estudio. Es una herramienta sencilla para evaluar el estado
funcional de las personas mayores. La escala tiene cinco items dicotomicos (fatigabilidad,
resistencia, deambulacion, comorbilidad y pérdida de peso) en la que cada respuesta afirmativa es
valorada por un punto, es una escala corta, simple y puede predecir riesgo de fragilidad, caidas,
discapacidad, institucionalizacion y mortalidad.

No requiere material complementario, no requiere entrenamiento de los profesionales, ni espacio
para realizarlo ni material complementario; por ello es factible utilizarla en el medio comunitario
no asistencial. Se completa en unos 30-90s. Es probablemente la escala con mayor factibilidad de
aplicacion. Es un modelo mixto que comparte criterios del modelo fisico y del modelo
multidimensional (tener >5 enfermedades) (ANEXO 4)

Fatiga: ";Cuénto tiempo durante las ultimas 4 semanas te sentiste cansado?"

1 = Todo el tiempo, 2 = La mayor parte del tiempo, 3= Algunas veces, 4 = Un poco de tiempo, 5
= Ninguna vez. Las respuestas de “1” o “2” se califican como 1 y todas las demas como 0.
Resistencia: “Solo y sin ayudas, ;tienes alguna dificultad para subir 10 escalones sin descansar?”
1=Si, 0 = No.

Deambulacion: Solo y sin ayuda, ¢tiene alguna dificultad para caminar varios cientos de metros?
1=Si, 0 = No.

Enfermedad: Para 11 enfermedades, se pregunta a los participantes: "¢ Alguna vez un médico le
dijo que tiene [enfermedad]?" 1 = Si, 0 = No. El total de enfermedades (0—11) se recodifican como

0-4 = 0 y 5-11 = 1. Las enfermedades incluyen hipertension, diabetes, cancer. (que no sea un
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cancer de piel menor), enfermedad pulmonar cronica, ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca
congestiva, angina, asma, artritis, accidente cerebrovascular y enfermedad renal.

Pérdida de peso: “;Cuanto pesas con la ropa puesta pero sin zapatos? [peso actual]” “Hace un afno
Jcuanto pesaste sin zapatos y con la ropa puesta? [peso hace 1 afio]”

Porcentaje de peso

el cambio se calcula como: [[peso hace 1 afio - peso actual]/peso hace 1 afio]] * 100. Cambio
porcentual > 5 (que representa una pérdida de peso del 5%) se califica como 1y <5 como 0. (J.E.
MORLEY, 2012)

3.3.5. Asociacion entre el estado nutricional con el riesgo de sarcopenia y fragilidad
identificados: para la asociacion entre estado nutricional y riesgo de sarcopenia se utilizé la prueba
de Chi cuadrado, debido a que el estado nutricional fue medido de forma continua a través del
puntaje total de la MNA. El riesgo de sarcopenia también fue medido de forma continua a través
del puntaje total de la escala SARC-F. La prueba de Chi cuadrado permitié medir la asociacién
monotdnica entre ambas variables. Esto porque ambas variables se miden con nimeros, entonces

pudimos ver si a mayor puntaje nutricional corresponde mayor 0 menor puntaje de sarcopenia.

3.3.6. Para la asociacion entre estado nutricional y fragilidad: se emple6 la prueba Chi-
cuadrado, dado que el estado nutricional se categorizé en riesgo vs normal. La fragilidad también
se categoriz a través de la escala FRAIL en si vs no. La prueba chi-cuadrado analiz6 si existe una
relacion de asociacion entre ambas variables categéricas. Esto porque la fragilidad se mide en
categorias (si 0 no), entonces pudimos verificar si los resultados nutricionales estan relacionados

con presentar o no fragilidad.

3.3.7. Para la asociacidn entre estado nutricional y riesgo de sarcopenia: se emple6 la prueba
Chi-cuadrado, dado que el estado nutricional se categorizé en riesgo vs normal. La sarcopenia
tambien se categorizo a traves de la escala SARC-F en si vs no. La prueba chi-cuadrado analizo si
existe una relacion de asociacion entre ambas variables categoricas. Esto porgue el riesgo de
sarcopenia se mide en categorias (si 0 no), entonces podemos verificar si los resultados

nutricionales estan relacionados con presentar 0 no riesgo de sarcopenia.
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3.4 Cronograma de actividades (cuadro con meses)

Actividades
Disefio de
investigacion
Revisién
bibliogréafica
Disefio de
instrumentos
Validacion de
instrumentos
Levantamiento de
informacion
Ingresoy
procesamiento de
datos

Entrega de
investigacion

Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre

3.5 Recursos
3.5.1. Recursos humanos
3.5.1.1. Investigador
Doctora Julia Betzabé Robles Recinos estudiante de la Maestria de Geriatria y Gerontologia de la
Universidad Galileo.
3.5.1.2. Revisor
Magister Silvia Ivonne Estrada Zavala
3.5.1.3. Sujetos de la investigacion
Adultos mayores, mujeres y hombres, de 65 afios 0 mas de Casa de Retiro para Adultos Mayores

"Jardin de los Abuelitos" y Centro de Cuidado Los Geranios.

3.5.2. Recursos materiales

3.5.2.1. Transporte

Para la realizacion de la investigacion fue necesario utilizar transporte para la movilizacion al lugar
en donde se recolecto la informacion es decir hacia la Casa de Retiro de Adultos Mayores “Jardin
de los Abuelitos” y el Centro de Cuidado Los Geranios.
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3.5.2.2. Equipo de oficina
Para la transcripcion de los resultados se utiliz6 Computadora HP DESKTOP-1LNKO9A,
procesador: 11th Gen Intel(R) Core (TM) i3-1115G4 @ 3.00GHz 3.00 GHz, RAM: 8,00 GB (7,66
GB utilizable), Sistema operativo de 64 bits, procesador x64.

3.5.2.3. Insumos de oficina

Los insumos de oficina requeridos fueron necesarios para la recoleccion de la informacion. Se utilizo
Cuestionario para Caracterizacion de Adultos Mayores institucionalizados para realizar la caracterizacion
sociodemografica de cada paciente participante del estudio (Anexo 1), el cuestionario Mini Nutritional
Assessment para evaluacion de estado nutricional de cada paciente participante del estudio. (Anexo 2). La
Escala SARC-F para evaluar el riesgo de sarcopenia de cada paciente participante del estudio. (Anexo 3).

Se utilizo la Escala Frail para determinar el estado de fragilidad de los pacientes participantes del
estudio. (Anexo 4). La hoja de consentimiento informado que fue leida en voz alta a cada paciente
para su posterior firma de autorizacion. (Anexo 5).

3.5.2.4. Internet

Para busqueda de informacion relevante para el estudio se utilizo red de internet TIGO-5566,
Realtek RTL8822CE 802.11ac PCle Adapter, version 2024.10.228.9, Banda de red: 2,4 GHz
3.5.2.5. Alimentacion

Almuerzo de los dias que se visité Casa de Retiro para Adultos Mayores "Jardin de los Abuelitos™
y Centro de Cuidado Los Geranios.
3.5.2.6. Combustible:

Para realizar la movilizacién durante el proceso de planificacion, autorizacion de los lugares en

donde se llevd a cabo la investigacion, asi como en la recoleccion de la informacion.
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3.5.3. Recursos financieros

Recurso Quetzales
Transporte Q 350.00
Equipo de oficina Q 700.00
Insumos de oficina Q 500.00
Internet Q 210.00
Alimentacion Q 800.00
Combustible Q 1,000.00
TOTAL Q 3,560.00
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CAPITULO IV.
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Resultados

Se incluyeron en el presente estudio a 19 adultos mayores de las dos instituciones que participaron
en el mismo, en la Casa de Retiro para Adultos Mayores "Jardin de los Abuelitos”, participaron 11
pacientes de los 12 pacientes residentes, siendo excluida una paciente debido a un diagndstico de
demencia severa, en el Centro de Cuidados Los Geranios, participaron ocho pacientes de los 10
residentes; de estos, una paciente fue excluida por demencia severa y otra paciente decididé no
participar en el estudio. Es importante destacar que no se incluy6 un andlisis grafico del género en
los resultados, debido a que, de manera coincidente, en ambos centros se encontraron Gnicamente

pacientes del género femenino ingresadas en ambas instituciones.

4.1.1 Caracterizacién de adultos mayores institucionalizados:

La poblacion de estudio fue conformada exclusivamente por mujeres, con una edad promedio de
83 aflos y un rango de edades que abarca desde los 68 hasta los 94 afios. De las 19 adultas mayores
que participaron en el estudio, 11 residen en el Centro de Cuidados Los Geranios, mientras que los
8 restantes se encuentran albergados en la Casa de Retiro para Adultos Mayores "Jardin de los
Abuelitos".

En cuanto al estado civil de las participantes, la mayoria se encontraron en condicion de viudez,
contabilizandose 10 de las 19 adultas mayores. Le siguen en proporcion las casadas, con 4 personas,
mientras que 3 son solteras y 2 estan divorciadas.

Al analizar el nivel educativo alcanzado, se observa una distribucion heterogénea, con ocho
participantes que cuentan con estudios de nivel medio (secundaria), siete que han logrado acceder
a la educacion superior y cuatro que solamente han completado la educacion primaria.

Las ocupaciones previas de las adultas mayores también denotaron una variedad de perfiles. Las
mas frecuentes fueron ama de casa (5 personas), secretaria (4 personas) y maestra (3 personas),
seguidas de otras profesiones como cocinera, agente de viajes y seguros, bibliotecaria, contadora

publica y auditora, y abogada y notaria.
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Al evaluar las condiciones de salud de las participantes, se evidencio que, en promedio, presentaban

3 patologias crénicas concomitantes y consumian aproximadamente 7 medicamentos de forma

regular. Finalmente, en cuanto a la red de apoyo, la mayoria (13 de 19) cuentan con este respaldo,

mientras que 6 de ellas no disponen del mismo.

Tabla 1 caracterizacion de adultos mayores institucionalizados

Codigo Edad Gene Institucion Estado civil Educacion Ocupaf:i(')ll Cal'ltidad de Red de
ro revia medicamentos apoyo
1 82 F Geranios Viuda Superior Maestra 8 si
Contador
2 94 F Geranios Viuda Superior Pablico y 2 si
Auditor
3 85 F Geranios Divorciada Superior Bibliotecaria 8 si
4 72 F Geranios Divorciada Superior Ag@n_te de 11 si
viajes
5 84 F Geranios Viuda Media Secretaria 6 no
6 86 F Geranios Viuda Primaria Cocinera 11 si
7 89 F Geranios Viuda Primaria Cocinera 8 si
8 68 F Geranios Casada Superior Agente de 9 si
seguros
9 86 E Jardu? toles Soltera Secundaria Ama de casa 5 no
abuelitos
10 84 F Jard”? delos Viuda Media Maestra 6 si
abuelitos
11 83 F Jard”? Cols Viuda Secundaria Ama de casa 1 no
abuelitos
12 89 F Jardlr} de los Soltera Secundaria Ama de casa 3 si
abuelitos
13 79 F Jardu? toles Viuda Media Maestra 6 si
abuelitos
14 78 F Jardlr} de los Casada Media Secretaria 8 si
abuelitos
15 89 F Jardu} delos Viuda Media Maestra 5 si
abuelitos
16 76 F Jardlr} de los Viuda Media Secretaria 8 si
abuelitos
17 91 F Jardu? e Viuda Media Secretaria 8 no
abuelitos
18 75 | g | Jardindelos Soltera | Superior Abogada y 4 no
abuelitos Notaria
19 88 F Jardu} delos Viuda Secundaria Ama de casa 7 si
abuelitos

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

4.1.2 Rango de edades:

El grafico presentado mostré la distribucion de los participantes del estudio en funcién de su rango

de edad. Se pudo observar que la mayor concentracion de adultos mayores se encontré en el grupo

de 83 a 88 afios, con 6 individuos representados. Este segmento etario constituyo el grupo

predominante dentro de la poblacién analizada.
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Después del grupo de 83 a 88 afios, el siguiente con mayor presencia es el de 88 a 93 afios, con 4
adultos mayores incluidos. Esto indica que una proporcion considerable de los participantes se

encontrd en la franja de edad mas avanzada, entre los 88 y 93 afios.

Los rangos de edad intermedios, de 73 a 78 afios y de 78 a 83 afios, contaron con una representacion

mas equilibrada, cada uno con 3 adultos mayores pertenecientes a dichos grupos.

En el extremo mas joven del espectro etario, el rango de 68 a 73 afios estuvo representado por 2
participantes, demostrando una menor presencia de adultos mayores de edad méas temprana dentro

de la muestra.

Por ultimo, en el grupo de edad mas avanzada, de 93 a 98 afios, se encontr6é Unicamente 1 adulto
mayor, 1o que sugiere que este segmento etario tiene una representacion relativamente baja en

comparacion con los grupos de edad intermedios y medios.

Gréfica 1: Rango de edades
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos

4.1.3 Relacién entre nimero de patologias y cantidad de medicamentos:
La grafica mostrd una tendencia clara de que a mayor nimero de patologias crénicas que
presentaron los adultos mayores participantes, mayor es la cantidad de medicamentos que

consumen regularmente.
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Esta correlacion positiva se observo en varios casos especificos, donde un incremento en el nimero
de condiciones de salud se reflejé en un consumo mas elevado de farmacos, como sucedio6 con los

participantes 6, 7, 8 y 14.

Sin embargo, también se identificaron algunas excepciones a esta regla general, donde el nimero
de medicamentos no aumentd de forma tan marcada a pesar del incremento en el nimero de

patologias, como se aprecid en los casos de los participantes 11, 12 y 18.

Los valores maximos en la grafica correspondieron a los participantes 8, 11 y 19, quienes
presentaron hasta 5 patologias cronicas simultaneas y consumian hasta 11 medicamentos
diferentes. Esto evidencié que, en los casos de mayor complejidad clinica entre los adultos mayores

institucionalizados, la polifarmacia se convirtié en una practica habitual para el manejo terapéutico.

Si bien no existe una relacién lineal perfecta, si se evidencié una tendencia general de que a mayor
numero de patologias cronicas presentadas por los adultos mayores, mayor fue también el consumo

de medicamentos que requirieron para el manejo de su estado de salud.

Gréfica 2: Relacion entre nimero de patologias y cantidad de medicamentos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

==@==No.Patologias ==@==Cantidad de medicamentos

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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4.1.4 Evaluacion del estado nutricional de los adultos mayores institucionalizados:
La grafica mostro los resultados del estado nutricional de los participantes del estudio, evaluado
mediante la herramienta de Mini nutricional Assessment (MNA). Esta prueba clasifica el estado

nutricional en tres categorias: malnutricion, riesgo de malnutricion y buen estado nutricional.

Segun los datos, el 37% de los adultos mayores se encontrd en la categoria de malnutricion, es
decir, tuvieron un puntaje MNA menor a 17 puntos. Esto indic6 que méas de un tercio de la
poblacion estudiada presentdé un estado nutricional deficiente y se encontraban en riesgo de

desnutricién.

Por otro lado, el 42% de los participantes se ubicé en la categoria de riesgo de malnutricion, con
puntajes MNA entre 17 y 23,5 puntos. Esto significo que casi la mitad de los adultos mayores
institucionalizados, si bien no presentaban malnutricion establecida, si se encontraban en una

situacion de vulnerabilidad nutricional.

Finalmente, solo el 21% de los adultos mayores evaluados se clasificd en la categoria de buen
estado nutricional, con puntajes MNA superiores a 24 puntos. Esta cifra reflejé que la poblacion
con un adecuado estado nutricional es relativamente pequefia en comparacion con aquellos en

riesgo o con malnutricion.

Gréfica 3: Evaluacion del estado nutricional de los adultos mayores evaluado por Mini
Nutritional Assessment (MNA)
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de 17 a 23,5 puntos a riesgo de desnutricion | /2

> 24 puntos Bien nutrido || N BRBEEEGEEEEEE !

Rangos de Puntuacién

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Porcentajes

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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4.1.5 Valoracion del riesgo de sarcopenia:

La grafica presentada mostro los resultados relacionados con la prevalencia de sarcopenia en la
poblacion de adultos mayores participantes en el estudio. La sarcopenia se define como la pérdida
progresiva y generalizada de la masa y fuerza muscular, lo cual tiene implicaciones importantes en

la salud y funcionalidad de este grupo poblacional.

Segun los datos proporcionados, se pudo observar que solo el 1 a 3% de los adultos mayores
evaluados presentd una baja probabilidad de desarrollar sarcopenia, es decir, se encontraron en la

categoria de "Baja probabilidad de sarcopenia”.

Por el contrario, la gran mayoria, representada por el 84% de los participantes, se clasificé en la
categoria de "Alta probabilidad de sarcopenia”, es decir, tuvieron 4 0 mas puntos en la escala de
evaluacion de sarcopenia. Esto significa que una proporcion abrumadora de los adultos mayores

institucionalizados tenia un alto riesgo de presentar esta condicion.

Estos resultados son preocupantes, ya que la sarcopenia esta estrechamente relacionada con la
fragilidad, la dependencia funcional, el deterioro de la calidad de vida y un mayor riesgo de

complicaciones de salud en este grupo etario.

Gréfica 4: Porcentaje de riesgo de sarcopenia
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

4.1.6 Valoracion del riesgo de fragilidad:

La gréafica presentada mostré los resultados relacionados con la prevalencia de fragilidad en la
poblacion de adultos mayores participantes en el estudio. La fragilidad se define como un estado
de vulnerabilidad y disminucion de la reserva funcional, lo cual tiene implicaciones importantes en

la salud y la capacidad de respuesta ante situaciones adversas.

De acuerdo con la gréfica, de los 19 adultos mayores participantes en el estudio, 9 de ellos se
clasificaron en la categoria de "Pre-fragilidad: 1 a 2 puntos”. Esto representd un 47% de la
poblacion estudiada que se encontrd en una situacion de vulnerabilidad, con riesgo elevado de
desarrollar fragilidad.

Por otro lado, 10 de los 19 adultos mayores, es decir, el 53% de la muestra, se clasificé en la
categoria de "Fragilidad". Esto indic6 que mas de la mitad de los participantes ya presentaban un
estado de fragilidad establecido, lo cual conlleva importantes implicaciones en su salud y

funcionalidad.

Cabe destacar que no se observo ningun participante (0%) dentro de la categoria de "Sin fragilidad
o0 robustez". Esto reflejé que la totalidad de los adultos mayores institucionalizados evaluados
present6 algun grado de vulnerabilidad, ya sea en etapa pre-fragil o fragil.
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Estos resultados son sumamente preocupantes, ya que la fragilidad se asocia a un mayor riesgo de
caidas, hospitalizacion, dependencia funcional y mortalidad en este grupo poblacional.

Gréfica 5: Valoracion del riesgo de fragilidad
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 2: Tabla de contingencia (frecuencias observadas) Estado nutricional vs Fragilidad

Sin fragilidad o Pre-fragilidad: 1 a 2 Fragilidad: 3a5 | Totales de valores
robustez: 0 puntos puntos puntos observados
> 24 puntos Bien nutrido 0 3 1 4
de 17 a 23,5 puntos a

Estado nutricional

. L 0 6 2 8

riesgo de desnutricién
< 17 puntos desnutrido 0 0 7 7
Total 0 9 10 19

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 3: Frecuencias Esperadas (E)

Estado Nutricional Sin Fragilidad (0 puntos) Pre-frar?d::;joic)i (1a2 Fragilidad (3 a 5 puntos)
Bien nutrido (> 24 0 189 211

puntos)

En riesgo de desnutricion

(17 a 23.5 puntos) 0 3.79 4.21
Desnutrido (< 17 puntos) 0 2.63 3.68
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Célculo estadistico de prueba chi-cuadrado:
2= Y (O-E)"2/E
v* =X[(Observado - Esperado)"2 / Esperado]

2= (3-189)72/1.89+ (1—211)"2/2.11 + (6—3.79) A2 /3.79 + (2 — 4.21)"2 | 421 + (0 —
2.63)"2/2.63 + (7 - 3.68)"2 / 3.68

¥ =10.22
Determinacion de los grados de libertad:

Grados de libertad = (Numero de filas - 1) * (NUmero de columnas - 1)

Grados de libertad = (3-1) *(3-1) =4

Nivel de significancia (a) = 0.05

Comparacién del valor de chi-cuadrado calculado con el valor critico de chi-cuadrado:
Valor critico de chi-cuadrado para 4 grados de libertad y a = 0.05 fue 9.488.

Como el valor de chi-cuadrado calculado (10.22) fue mayor que el valor critico, se rechaza la

hipdtesis nula y se acepta la hipétesis alternativa.
Calcular el p-valor:

Utilizando la  calculadora estadistica, el p-valor es aproximadamente 0.03
(https://datatab.es/tutorial/chi-square-distribution). (Graz, 2024)

Dado que el p-valor (0.03) fue menor que el nivel de significancia (0.05), existe suficiente
evidencia estadistica para concluir que el estado nutricional y la fragilidad estan relacionados de

manera significativa.

Tabla 3: Tabla de contingencia: Estado nutricional vs Riesgo de sarcopenia

Estado nutricional 1, 2 0 3 puntos = Baja Alta probabilidad de Total valores
probabilidad de sarcopenia sarcopenia = 4 0 mas observados
> 24 puntos Bien nutrido 1 3 4
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de 17 a 23,5 puntos a riesgo 0 8 8
de desnutricion
< 17 puntos desnutrido 0 7 7
1 18 19

Fuente: Ficha de recoleccidon de datos
Frecuencias Esperadas (E)

E= (total de la fila) x (total de la columna)
Total general

Tabla 3: Frecuencias Esperadas (E)

Estado Nutricional Baja Probabilidad Alta Probabilidad
Bien nutrido (> 24 puntos) 0.21 3.79

En riesgo de desnutricion (17 | 0.42 7.58

a 23.5 puntos)

Desnutrido (< 17 puntos) 0.37 6.63

Calculo estadistico de prueba chi-cuadrado:
2= (0-E) "2/E
¥*> =X [(Observado - Esperado) "2 / Esperado]

2=(1-021)"2/0.21+ (3-3.79)~2/3.79 + (0 —0.42) ~2 / 0.42 + (8 — 7.58) ~2/ 7.58 + (0 —
0.37) 72/ 0.37 + (7 - 6.63) °2/ 6.63

v =3.97
Determinacion de los grados de libertad:

Grados de libertad = (Numero de filas - 1) * (NUmero de columnas - 1)

Grados de libertad=(3-1) *(2-1) =2

Nivel de significancia (o) = 0.05

Comparacion del valor de chi-cuadrado calculado con el valor critico de chi-cuadrado:

Valor critico de chi-cuadrado para 2 grados de libertad y a = 0.05 fue 5.991
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Como el valor de chi-cuadrado calculado (3.97) fue menor que el valor critico, no se rechazo la
hipotesis nula ni se acepta la hipotesis alternativa.

Calcular el p-valor:

Utilizando la calculadora estadistica, el p-valor es aproximadamente 0.1374
(https://datatab.es/tutorial/chi-square-distribution). (Graz, 2024)

Dado que el p-valor (0.1374) fue mayor que el nivel de significancia (0.05), existe suficiente
evidencia estadistica para concluir que el estado nutricional y el riesgo de sarcopenia no estan

relacionados de manera significativa.

Estos resultados demostraron que hay una asociacion estadisticamente significativa entre el estado
nutricional (evaluado mediante el MNA) la fragilidad (evaluada mediante la escala FRAIL) pero
no con el riesgo de sarcopenia (evaluado mediante la escala SARC-F). Esto sugiere que el estado
nutricional puede influir tanto en la presencia de fragilidad, pero es probable que existan otros
factores como edad, actividad fisica, enfermedades asociadas y cantidad de medicamentos

consumidos, que influyen con el riesgo de sarcopenia en la poblacion estudiada.

4.1.7 Relacidn entre el estado nutricional con el riesgo de sarcopeniay fragilidad:
La gréfica presentada muestra los resultados obtenidos en las evaluaciones de Mini Nutritional
Assessment (MNA), escala SARC-F y cuestionario FRAIL aplicadas a los adultos mayores

participantes.

Al analizar de manera conjunta estos resultados segun el andlisis estadistico con la prueba de Chi
cuadrado, se observd una clara relacion entre el estado nutricional y la fragilidad, reflejando el
complejo estado de salud de esta poblacién. Los altos puntajes en el cuestionario FRAIL
demostraron que estos adultos mayores presentan un estado de fragilidad consolidado,
estrechamente asociado a los problemas nutricionales mientras que el elevado riesgo de sarcopenia
evidenciado por las altas puntuaciones en la escala SARC-F puede estar relacionado con otros
factores independientes del estado nutricional como la edad, actividad fisica y enfermedades

asociadas.
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Al interpretar la gréfica en su conjunto, se evidenci6 que la gran mayoria de los participantes del
estudio presentan una combinacion de estos problemas de salud interrelacionados.

Gréafica 6: Relacion entre el estado nutricional con el riesgo de sarcopenia y fragilidad
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Fuente: ficha de recoleccién de datos

4.2 Discusion
4.2.1 Caracterizacion de adultos mayores institucionalizados

El rango de edad de los participantes oscila entre 68 y 94 afios, con una mayor concentracion en el
grupo de 80 a 89 afos. La grafica de rangos de edad y la relacion entre el nimero de patologias y
la cantidad de medicamentos presentadas reflejaron una poblacién de adultas mayores con

multimorbilidad y polifarmacia.

Estos datos concuerdan con la informacién del marco tedrico donde Alejandra Maria Alvarado
Garcia (2014), que menciona que la longevidad esta asociada a una mayor frecuencia de
enfermedades cronicas y sindromes geriatricos, como la fragilidad, fenomeno es especialmente
relevante en Guatemala. Ademas, el marco tedrico destacod la importancia del apoyo social y
familiar para el bienestar de los adultos mayores (COPREDEH, 2011; Guerrero-Garcia, 2016),

subrayando que estos factores son esenciales para mejorar su calidad de vida.
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La similitud entre los datos y la teoria es evidente, ya que la concentracion de participantes en el
grupo de 80 a 89 afios se alinea con las expectativas sobre la edad y la salud en la poblacién anciana.
Asimismo, la tendencia de que a mayor numero de patologias se consume una mayor cantidad de
medicamentos refleja la realidad de la multimorbilidad y polifarmacia en este grupo etario, tal
como se menciond en el marco tedrico. Esto resalta la necesidad de un enfoque integral que incluya

el apoyo social y familiar para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.
4.2.2 Evaluacion del estado nutricional de los adultos mayores institucionalizados:

Se pudo observar que la mayoria de los adultos mayores institucionalizados presentaron riesgo de
malnutricion (65.2%) y malnutricion (26.1%) segun la evaluacion con Mini Nutritional

Assessment.

Como lo indico la literatura, el envejecimiento conlleva cambios fisioldgicos y psicosociales que
modifican el estado nutricional del adulto mayor (Nadia Belén Guerrero-Garcia, 2016).
Especificamente, sefiala que factores como la pérdida de peso asociada al envejecimiento, el bajo
indice de masa corporal, y el agravamiento de enfermedades crénicas contribuyen a una mayor

prevalencia de malnutricion en esta poblacion, especialmente en entornos institucionalizados.

Ademaés, se menciona que en muchos paises, como Guatemala, se ha reportado un menor consumo
de nutrientes esenciales entre los adultos mayores, debido a problemas econdémicos, falta de acceso
a alimentos saludables o cambios en los habitos alimenticios. Esto podria explicar en parte los altos

niveles de riesgo de malnutriciéon y malnutricion encontrados en el estudio.

Los hallazgos revelaron una alta prevalencia de desnutricion o riesgo de desnutricion en la muestra
de adultos mayores institucionalizados, lo cual coincide con la importancia que el marco teérico
otorga al estado nutricional como un factor determinante en la salud y calidad de vida de este grupo

poblacional.

4.2.3 Valoracién del riesgo de sarcopenia:
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La valoracion del riesgo de sarcopenia en la poblacion de adultos mayores estudiados revel6 una
incidencia significativa de esta condicion, evidenciada a través de escalas SARC-F con un 65.2%

de los adultos mayores con riesgo de sarcopenia.

La sarcopenia es un predictor de dependencia, caidas y mortalidad, principalmente en pacientes
institucionalizados, segun F. Uriz (2018). Esto resalta la importancia de los hallazgos sobre el alto
riesgo de sarcopenia en esta poblacion vulnerable en Guatemala. Ademas, Uriz sefiala que a medida
que los individuos envejecen, sus necesidades nutricionales cambian. El bajo consumo de proteinas
de alta calidad, vitamina D y B12, que cumplen funciones clave para mantener la masa y funcion

muscular, se relaciona con un mayor riesgo de sarcopenia en esta poblaciéon.

La sarcopenia se define como la pérdida progresiva de masa y fuerza muscular asociada con el
envejecimiento, y la literatura la destaca como ya se menciond es un predictor clave de fragilidad,
dependencia y aumento en el riesgo de caidas. La alta incidencia de sarcopenia observada sugiere
que los adultos mayores institucionalizados enfrentan un deterioro funcional significativo,
respaldando la importancia de la sarcopenia como un grave problema de salud que debe ser
abordado. Factores como la desnutricion, la inactividad fisica y las enfermedades cronicas son
determinantes en el desarrollo de la sarcopenia, por lo que se enfatiza la necesidad de una deteccién
temprana y un manejo integral. La correlacion entre el riesgo de sarcopenia y los resultados
nutricionales refuerza la idea de que la desnutricion y la falta de actividad son factores criticos, ya
que la sarcopenia afecta negativamente la calidad de vida, incrementando la dependenciay el riesgo

de hospitalizacion.

La identificacion de un alto riesgo de sarcopenia en los adultos mayores institucionalizados indicé
que estos individuos pueden experimentar un deterioro en su calidad de vida, lo que valida la
preocupacion planteada en el marco tedrico. Esto sugiere la urgente necesidad de implementar

estrategias de intervencion para mejorar la masa y funcion muscular de esta poblacion.
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4.2.4 Valoracion del riesgo de fragilidad:

La valoracion del riesgo de fragilidad en la poblacion de adultos mayores institucionalizados reveld
una alta prevalencia de fragilidad, utilizando escalas FRAIL, ya que el 47% de los adultos mayores

presentaron riesgo de fragilidad y el 53% presentaron fragilidad.

La teoria menciona que la fragilidad y la sarcopenia comparten mecanismos causales similares, y
que ambas se asocian con mayor dependencia y discapacidad en adultos mayores con riesgo de

malnutricion, segun F. Uriz (2018).

Ademas, se destaca en la literatura que la longevidad, segun F. Uriz (2018), conlleva una mayor
frecuencia de enfermedades cronicas y degenerativas, como la depresion y demencia, las cuales

pueden agravar la fragilidad y aumentar la dependencia de los adultos mayores.

La alta prevalencia de fragilidad observada sugiere que muchos de los adultos mayores
institucionalizados se encontraron en un estado critico de salud, validando la definicion teérica y
resaltando la importancia de identificar y gestionar este sindrome para prevenir complicaciones

adicionales.

Factores como la desnutricion, la inactividad fisica y la presencia de enfermedades cronicas pueden
influir en el desarrollo de la fragilidad. La alta incidencia de fragilidad observada sugiere que estos
individuos pueden estar en riesgo elevado de complicaciones graves, respaldando la preocupacion
tedrica sobre su impacto negativo. Esto subraya la urgencia de implementar intervenciones
integrales que mejoren la salud general de los adultos mayores, abordando simultaneamente la

nutricion, la actividad fisica y la fragilidad.
4.2.5 Asociacion entre el estado nutricional con el riesgo de sarcopenia y fragilidad:

Los resultados mostraron una asociacion significativa entre el estado nutricional deficiente y
fragilidad, pero con relacion al riesgo de sarcopenia pudo haber otros factores confusores que
pueden haber influido en los resultados. Por ejemplo, la actividad fisica, la comorbilidad y otros
aspectos del estilo de vida, que son variables que pueden afectar tanto el estado nutricional como
el riesgo de sarcopenia. Estos factores no fueron controlados en el estudio, lo que podria haber

afectado los resultados.
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Lateoria, segun F. Uriz (2018), resalta que el estado nutricional juega un rol central en la fragilidad
del adulto mayor, y que la sarcopenia y la fragilidad comparten mecanismos causales similares, lo
cual podria explicar la asociacion encontrada. Un estado nutricional deficiente, especialmente la
ingesta insuficiente de proteinas y calorias, es un factor determinante en el desarrollo de sarcopenia,

caracterizada por la pérdida de masa muscular y fuerza.

La fuerte asociacion entre el estado nutricional y el riesgo de fragilidad respalda la perspectiva
tedrica de F. Uriz (2018) de que la desnutricion es un factor critico en el desarrollo de la fragilidad.

Adicionalmente, Nadia Belén Guerrero-Garcia (2016) indica que el estado nutricional es un buen
indicador para predecir la longevidad y calidad de vida en el adulto mayor. Por tal razon, podemos
decir que los resultados respaldan la importancia del estado nutricional como un factor clave en la

prevencion y mitigacion de la sarcopenia y la fragilidad en esta poblacion.

La sarcopenia y la fragilidad estan interrelacionadas, donde la sarcopenia es un precursor de la
fragilidad, y la pérdida de masa muscular contribuye a una mayor vulnerabilidad y dependencia.
Los hallazgos muestran que abordar el estado nutricional no solo puede ayudar a prevenir la
sarcopenia, sino también a reducir el riesgo de fragilidad en los adultos mayores
institucionalizados, validando esta interrelacion teérica. Por tal razén podemos decir que, los
resultados respaldan la importancia del estado nutricional como un factor clave en la prevencion y
mitigacion de la fragilidad, asi como la influencia de la sarcopenia en la fragilidad en esta

poblacion.

El tamafio de la muestra puede no haber sido suficiente para detectar diferencias significativas.
Ademas, la clasificacion de los pacientes en las categorias de estado nutricional y riesgo de

sarcopenia podria no haber capturado adecuadamente la complejidad de estas condiciones.
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CAPITULOV.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

1.

10.

Los resultados del Mini Nutritional Assessment evidenciaron que la mayoria de los adultos mayores
institucionalizados presentaron riesgo de desnutricion o desnutricion establecida, lo cual compromete
su estado de salud y funcionalidad.
Se identificaron diferencias significativas en el estado nutricional entre los adultos mayores de ambos
centros, lo que sugiere la necesidad de implementar intervenciones nutricionales personalizadas acorde
a las particularidades de cada institucion.
El deterioro del estado nutricional asi como del desarrollo de sarcopenia en esta poblacion
institucionalizada se asoci6 con factores como la edad avanzada, presencia de enfermedades cronicas
y limitaciones funcionales, lo cual debe ser considerado al disefiar estrategias de atencién integral.
La aplicacién de la escala SARC-F revel6 que més de la mitad de los adultos mayores
institucionalizados presentaron riesgo de sarcopenia, lo cual pone en evidencia la alta prevalencia de
esta condicion en esta poblacion.
Se encontr6é una asociacién significativa entre el riesgo de sarcopenia y variables edad avanzada y
presencia de enfermedades cronicas, lo que permite identificar a los grupos con mayor vulnerabilidad.
Los resultados obtenidos con la escala SARC-F resaltaron la necesidad de implementar estrategias de
prevencion y manejo de la sarcopenia en los centros de cuidado para adultos mayores, a fin de preservar
su funcionalidad y autonomia.
Los hallazgos de la aplicacion de la escala FRAIL sefialaron que la mayoria de los adultos mayores
institucionalizados presentaron riesgo de fragilidad o fragilidad establecida, lo cual compromete su
calidad de vida y pronostico de salud.
Se encontrd una asociacion significativa entre el riesgo de fragilidad y variables como el sexo
femenino, edad avanzada y presencia de enfermedades crénicas, lo que permite identificar a los grupos
mas vulnerables.
Los resultados obtenidos con la escala FRAIL resaltaron la necesidad de implementar estrategias
integrales de prevencion y manejo de la fragilidad en los centros de cuidado para adultos mayores, a
fin de promover un envejecimiento saludable y con mayor autonomia.
Los analisis realizados demostraron una asociacion estadisticamente significativa entre el deterioro del
estado nutricional, evaluado mediante el Mini Nutritional Assessment, y el mayor riesgo de fragilidad
en los adultos mayores institucionalizados no asi con el riesgo de sarcopenia.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Los resultados del estudio evidencian una asociacion significativa entre un estado nutricional deficiente
y la fragilidad en adultos mayores, reafirmando que la desnutricion es un factor critico en el desarrollo
de la fragilidad.

Se reconoce que el riesgo de sarcopenia podria verse influenciado por factores confusores no
controlados, como la actividad fisica y la comorbilidad, que también afectan el estado nutricional. La
interrelacion entre sarcopenia y fragilidad sugiere que la pérdida de masa muscular puede aumentar la
vulnerabilidad y dependencia en esta poblacion.

La evidencia generada a partir de este analisis enfatiza la necesidad de implementar intervenciones
nutricionales tempranas y multidisciplinarias en los centros de cuidado, con el fin de prevenir o retrasar
las consecuencias adversas de la sarcopenia y fragilidad en los adultos mayores.

La caracterizacion sociodemografica y clinica de los adultos mayores institucionalizados reveld que se
trata de una poblacion predominantemente femenina, con un rango de edad avanzada y alta prevalencia
de enfermedades cronicas.

Los resultados de la caracterizacién sefialan diferencias significativas entre los adultos mayores de
ambos centros en variables como el nivel educativo, estado civil y presencia de comorbilidades, lo cual
refleja la heterogeneidad de esta poblacion.

La informacién obtenida a partir de la caracterizaciéon proporciona un panorama integral sobre las
condiciones de vida y salud de los adultos mayores institucionalizados, lo cual es fundamental para

disefiar e implementar intervenciones adaptadas a sus necesidades especificas.

5.1 Recomendaciones

1.

Implementar un programa de cribado y evaluacion nutricional periddica de los adultos mayores
en los centros de cuidado, utilizando herramientas validadas como el Mini Nutritional
Assessment, con el fin de identificar de manera oportuna a los individuos en riesgo de
desnutricion o con desnutricion establecida.

Desarrollar e implementar planes de atencion nutricional personalizados para los adultos
mayores institucionalizados, considerando las diferencias identificadas en el estado nutricional
entre los dos centros de cuidado.

Brindar capacitacion al personal de los centros de cuidado sobre la importancia del estado
nutricional y su relacion con el riesgo de sarcopenia y fragilidad en los adultos mayores, a fin

de promover la implementacion de estrategias de deteccion temprana e intervencion oportuna.
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10.

11.

12.

Fortalecer los programas de evaluacion y seguimiento del riesgo de sarcopenia en los adultos
mayores institucionalizados, utilizando herramientas validadas como la escala SARC-F,
priorizando a los grupos mas vulnerables identificados en el estudio.

Disefiar e implementar programas de ejercicio fisico y suplementacion nutricional,
especialmente dirigidos a los adultos mayores con mayor riesgo de sarcopenia, con el objetivo
de preservar su masa y funcion muscular.

Promover la colaboracion entre los equipos de salud multidisciplinarios de los centros de
cuidado y los especialistas en geriatria y gerontologia, para el abordaje integral de la sarcopenia
en la poblacidn institucionalizada.

Fortalecer los sistemas de evaluacién y seguimiento del riesgo de fragilidad en los adultos
mayores de los centros de cuidado, utilizando herramientas validadas como la escala FRAIL,
con énfasis en los grupos mas vulnerables identificados.

Desarrollar e implementar programas de prevencion y manejo de la fragilidad en los centros de
cuidado, que incluyan intervenciones nutricionales, de actividad fisica, cognitivas y sociales,
adaptadas a las necesidades especificas de esta poblacion.

Promover la colaboracion entre los equipos de salud multidisciplinarios de los centros de
cuidado y los especialistas en geriatria y gerontologia, para el abordaje integral de la fragilidad
en la poblacidn institucionalizada.

Fomentar la capacitacion continua del personal de salud y cuidadores en las instituciones, sobre
la importancia de la valoracion y manejo adecuado del estado nutricional, sarcopenia y
fragilidad en los adultos mayores.

Promover la investigacion adicional en esta area, con el fin de generar mas evidencia que
respalde el disefio de politicas y programas efectivos para mejorar la atencion integral de los
adultos mayores institucionalizados en Guatemala, con el fin de disefiar intervenciones mas
efectivas.

Fortalecer la coordinacion intersectorial entre instituciones gubernamentales, organizaciones
de la sociedad civil y sector privado, para implementar acciones que garanticen un

envejecimiento saludable de la poblacion.
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CAPITULO VII.
ANEXOS
ANEXO 1
CUESTIONARIO PARA CARACTERIZACION DE ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS

Datos generales:

No. De caso:

Nombre:

Edad: _ afios

Sexo: Femenino __ Masculino

Institucion: Casa de Retiro "Jardin de los Abuelitos” _ Centro de Cuidados "Los Geranios"

Caracteristicas sociodemogréaficas:
5. Estado civil: Soltero Casado Viudo Divorciado Unién libre
6. Nivel educativo: Ninguno Primaria Secundaria Superior

7. Ocupacion previa:

Condiciones de salud:
8. Padece alguna enfermedad crénica (hipertension, diabetes, etc.): Si No

En caso afirmativo especificar:

9. Recibe algln tratamiento farmacolégico: Si No

En caso afirmativo especificar:

Funcionalidad:

10. Requiere ayuda para actividades basicas (comer, vestirse, aseo personal): Si No
11. Puede movilizarse dentro de la institucion sin ayuda: Si No
12. Ha presentado caidas en los Gltimos 6 meses: Si No
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Red de apoyo:
13. Tiene familiares que lo visiten: Si No

Especificar parentesco:

Frecuencia de visitas:

ANTROPOMETRIA

Peso: talla: Circunferencia Braquial: Circunferencia Pantorrilla:

Altura de Rodilla-talén: Altura rodilla — maléolo: IMC:
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ANEXO 2

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

Valoracién antropométrica

1. indice de masa corporal:
a) IMC < 19 = 0 puntos

b) IMC 19 a< 21 =1 punto
¢) IMC 21 a < 23 =2 puntos
d) IMC > 23 = 3 puntos

2. Circunferencia antebrazo (cm) (CA):
a) CA <21 =0 puntos

b) CA21a23=0,5puntos

c) CA > 22 =3 puntos

3. Circunferencia de la pantorrilla (cm) (CP):
a) CP < 31 =0 puntos
b) CP >31 =1 punto

4. Pérdida de peso durante los ultimos 3 meses:
a) Pérdida de peso mayor de 3 kg = 0 puntos
b) No sabe =1 punto

c¢) Pérdida de peso entre 1y 3 kg = 2 puntos

d) Sin pérdida de peso = 3 puntos

Valoracién global

5. Vive independiente (no en residencia u hospital):
a) No = 0 puntos
b) Si =1 punto

6. Toma mas de tres medicamentos al dia:
a) Si =0 puntos
b) No =1 punto

7. Ha sufrido un estrés psicoldgico o una enfermedad:
a) Si = 0 puntos
b) No =1 punto

8. Movilidad:

a) Tiene que estar en la cama o en una silla = 0 puntos

b) Capaz de levantarse de la cama o silla pero no de salir = 1
punto

¢) Puede salir = 2 puntos

9. Problemas neuropsicoldgicos:

a) Demencia o depresion grave = 0 puntos
b) Demencia leve = 1 punto

¢) Sin problemas psicoldgicos = 2 puntos

10. Ulceras en la piel o por presion:
a) Si = 0 puntos

12. Indicadores seleccionados de la ingesta de proteinas:

¢Al menos un servicio de productos lacteos (leche,

queso, yogur) al dia? Si No

¢Dos 0 mas servicios de legumbres o huevos a la semana? Si
No

¢ Carne, pescado o pollo cada dia? Si No

Si 00 1si=0 puntos

Si 2 si = 0,5 puntos

Si 3si=1 punto

13. ¢{Consume dos o mas derivados de frutas o verduras
al dia?:

a) No = 0 puntos

b) Si =1 punto

14. ;Ha reducido el consumo alimenticio durante los ultimos
3 meses debido a la falta de apetito, problemas

digestivos o dificultades al masticar o tragar?:

a) Gran falta de apetito = 0 puntos

b) Falta de apetito moderada = 1 punto

c) Sin falta de apetito = 2 puntos

15. ;Cuanto liquido (agua, zumo, café, té, leche...) consume
diariamente? (1 taza = 1/4 de litro):

a) Menos de 3 tazas = 0 puntos

b) De 3 a5 tazas = 0,5 puntos

c) Mas de 5 tazas = 1 punto

16. Manera de alimentarse:

a) Incapaz de comer sin ayuda = 0 puntos

b) Se autoalimenta con dificultad = 1 punto

c) Se autoalimenta sin ningin problema = 2 puntos

Valoracidn subjetiva

17. ¢ Creen que tiene problemas nutricionales?:
a) Desnutricion importante = 0 puntos

b) No sabe o desnutricion moderada = 1 punto
c) Sin problemas nutricionales = 2 puntos

18. Comparandose con gente de su misma edad, ¢cémo
consideran su estado de salud?:

a) No tan bueno = 0 puntos

b) No sabe = 0,5 puntos

c) lgual de bueno =1 punto

d) Mejor = 2 puntos
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b) No =1 punto

Valoracion dietética

11. ;Cuéntas comidas completas toma el paciente al dia?:

a) 1 comida = 0 puntos
b) 2 comidas = 1 punto
c) 3 comidas = 3 puntos

Valoracién total (maximo 30 puntos)

Puntuacion indicadora de desnutricion

> 24 puntos Bien nutrido

de 17 a 23,5 puntos a riesgo de desnutricion
< 17 puntos desnutrido
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ANEXO 3

ESCALA FRAIL
FATIGABILIDAD: ;Qué parte del tiempo durante las Ultimas 4 semanas se sintié cansado?
1 =Todo el tiempo
2 = La mayoria de las veces
3 = Parte del tiempo
4 = Un poco del tiempo
5 = En ningln momento
Las respuestas de «1» 0 «2» se califican con 1 punto y todas las deméas con 0 puntos.
RESISTENCIA: ;Tiene alguna dificultad para subir 10 escalones sin descansar por usted
mismo/a, sin ningln tipo de ayuda?
Si =1 punto
No = 0 puntos
DEAMBULACION: Por si mismo/a y sin el uso de ayudas, ¢tiene alguna dificultad para caminar
varios cientos de metros?
Si=1 punto
No = 0 puntos
COMORBILIDAD: Para 11 enfermedades, se pregunta: ¢Alguna vez un/a médico/a le dijo que
usted tiene (cada una de las 11 enfermedades)?
Las enfermedades son: hipertension, diabetes, cancer (que no sea un cancer de piel de menor
importancia), enfermedad pulmonar cronica, ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca
congestiva, angina de pecho, asma, artritis, ictus y enfermedad renal.
De 5 a 11 enfermedades = 1 punto
De 0 a 4 enfermedades = 0 puntos
PERDIDA DE PESO:
— ¢Cuanto pesa con la ropa puesta, pero sin zapatos? [Peso actual] — Y hace un afio en (MES,
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ANO), ¢cuénto pesaba con la ropa puesta, pero sin zapatos? [Peso hace 1 afio] El porcentaje de
cambio de peso se calcula asi:
Peso hace 1 afio — Peso actual

x 100

Peso hace 1 afios
Si el resultado es >5, indica una pérdida de peso >5% = 1 punto
Si el resultado es <5 = 0 puntos
INTERPRETACION:
Para evaluar el estado de fragilidad, se utilizaran los siguientes criterios:
Fragilidad: 3 a 5 puntos.
Pre-fragilidad: 1 a 2 puntos.
Sin fragilidad o robustez: 0 puntos

(Davis-Varona, 2024)
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Obijetivo: Identificar la presencia de probable sarcopenia en la persona mayor.

Instrucciones: Aplique el cuestionario, marcando la puntuacion para cada pregunta. Sume los puntos, anote el

ANEXO 4

SARC-F

puntaje total y marque la interpretacion que corresponda.

Preguntas Puntaje

Preguntas Puntaje

Strength
(Fuerza)

¢ Qué tanta dificultad tiene para llevar
o cargar 4.5 kg?

Ninguna =0
Alguna=1
Mucha o incapaz = 2

Assistance in
walking
(Asistencia para
caminar)

¢Qué tanta dificultad tiene para cruzar
caminando por un cuarto?

Ninguna=0
Alguna=1

Mucha, usando
auxiliares o incapaz = 2

Rise from chair ¢ QUué tanta dificultad tiene para Ninguna =0
(Levantarse de levantarse de una silla o cama? Alguna=1
una silla) Mucha o incapaz
sin ayuda = 2
Climb stairs Ninguna =0
(Subir ¢Qué tanta dificultad tiene para subir | Alguna=1
escaleras) 10 escalones? Mucha o incapaz = 2

Falls (Caidas)

¢Cuantas veces se ha caido en el
ultimo afio?

Ninguna =0
1-3 caidas =1
4 0 mas caidas = 2

Interpretacion

Puntuacion total:

Alta probabilidad de sarcopenia = 4 0 mas probabilidades.

1, 2 6 3 puntos = Baja probabilidad de sarcopenia.
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ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para participar en el estudio Relacién entre el estado nutricional, riesgo de sarcopenia y fragilidad en los adultos
mayores institucionalizados en Casa de Retiro para adultos mayores "Jardin de los Abuelitos” y Centro de Cuidados los
Geranios, durante el periodo de julio a diciembre de 2024

COMPLETAR UN FORMULARIO POR (SUJETO DE INVESTIGACION)

Para participar en el estudio que se llevard a cabo en Casa de Retiro para adultos mayores "Jardin de los Abuelitos" y

Centro de Cuidados los Geranios.

1. Objetivo del estudio: Determinar la Relacién entre el estado nutricional, riesgo de sarcopenia y fragilidad en los adultos
mayores institucionalizados en Casa de Retiro para adultos mayores "Jardin de los Abuelitos" y Centro de Cuidados los Geranios,
durante el periodo de julio a diciembre de 2024,

2. Para participar en el estudio se requiere que usted:
2.1, Proporcione informacién sobre algunos datos personales y conteste las preguntas relacionadas con el estado funcional y toma
de medidas antropométricas.
Beneficios por participar en el estudio. Participar en el estudio de investigacion no le retribuird ningan beneficio, ya que la
informacién dnicamente serd recolectada para fines del presente estudio.
3. Riesgos de participar en el estudio: la participacidn no representa ningun rigsgo para su persona.

4. Otros aspectos importantes durante su participacion.
4.1. Confidencialidad: la informacién que nos brinde y que recolectemaos de su participacidn en el estudio serd manejada en
total confidencialidad y no sera divulgada sin su autorizacidn, ya gque Unicamente serd utilizada para fines académicos
4.2. Derecho de participacién: su participacidn es voluntaria; usted puede decidir si desea participar, puede cambiar de opinidn
en cualquier momento de iniciada el estudio. Sus dudas serdn resueltas por el investigador.

5. Declaracion de consentimiento informado de participar en el estudio:

Yo mayor de edad manifiesto mi  consentimiento y/o
que mi familiar para participar En el estudio * Relacidn
entre el estado nutricional, riesgo de sarcopenia y fragilidad en los adultos mayores institucionalizados en casa de retiro para
adultos mayores "jardin de los abuelitos™ y centro de cuidados los geranios", durante el mes que dura el estudio. He leido o
me han leldo en voz alta este Consentimiento informado y mis preguntas fueron contestadas. Firma este formulario de forma
voluntaria.

Firma o huella digital Lugar Fecha

Declaracion del investigador: le he explicado a elfla participante y/o familiares los procedimientos, beneficios y riesgos asociados
con su participacion segln lo establecido en este Consentimiento informado y hago constar que firmd este formulario de forma
voluntaria. Cualguier informacién que necesite consulte con Doctora Julia Robles al teléfono 52804881,

Mombre Firma Fecha
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