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RESUMEN 

 

Introducción: El control de la natalidad y el descenso de la mortalidad, han 

desencadenado un envejecimiento demográfico y como consecuencia Chile posee 

una importante tasa de población envejecida, siendo la tendencia para el año 2025 

de más del 16% la población adulto mayor y un aumento en la prevalencia de 

enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición. En el intento de encontrar 

términos con los cuales identificar la disminución de la capacidad funcional 

inherente al adulto mayor y por tanto el aumento de su dependencia del medio, 

surgen los conceptos de fragilidad y anciano frágil. La detección precoz de la 

fragilidad y el empleo oportuno de técnicas diagnostica, terapéuticas y 

rehabilitadoras pueden modificar positivamente la expresión esperada de la 

discapacidad en el anciano. Objetivo: La  realización de la medición de las 

fuerzas musculares con dinamómetro,  junto con la identificación del estado 

nutricional e ingesta proteica, tiene como objetivo analizar la fuerza de fragilidad 

muscular y su posible asociación con la ingesta de proteínas, Sarcopenia, 

funcionalidad y estado nutricional deficiente. Método: Se evaluaron 220 adultos 

mayores institucionalizados pertenecientes a CONAPRAN en Santiago, Chile, que 

cumplan con los criterios de inclusión.  Las medidas antropométricas y de 

dinamometría, se obtuvieron  a través de mediciones especificadas por la OMS. 

Se utilizó el coeficiente de correlación Pearson para determinar la asociación entre 

variables. Resultados: Se muestra una asociación entre las variables Fuerza 

muscular, IMC (p<0.0005), Circunferencia de Pantorrilla (p<0.0001), ingesta 

proteica (p<0.0001) y funcionalidad (p<0.05).  

Palabras Claves: Fragilidad muscular, ingesta proteica, dinamómetro, estado 

nutricional, funcionalidad, adulto mayor institucionalizado. 
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ABREVIATURAS 

 

1.- IMC= Índice de Masa Corporal 

2.- ELEAM= Establecimiento de Larga Estadía para el Adulto Mayor 

3.- AR= Altura Rodilla 

4.- PCT=  Pliegue Cutáneo Tricipital 

5.- PCB= Pliegue Cutáneo Bicipital 

6.- CB= Circunferencia Braquial 

7.- PMB= Perímetro Muscular Braquial 

8.- AMB= Área Muscular Braquial 

9.- AGB= Área Grasa Braquial 

10.- CP= Circunferencia Pantorrilla 

11.- IB= Índice de Barthel  

12.- IGF-1= Factor de crecimiento similar a la insulina 

13.- SENAMA: Servicio Nacional del Adulto Mayor 

14.- CONAPRAN: Consejo Nacional de Protección a la Ancianidad 
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PRESENTACIÓN DEL PROBLEMA 

 

El control de la natalidad y el descenso de la mortalidad, han desencadenado un 

envejecimiento demográfico acelerado y como consecuencia Chile posee una 

importante tasa de población envejecida, siendo la tendencia para el año 2025 de 

más del 16% la población adulto mayor. (1) 

Actualmente, según el censo del 2012, la población adulto mayor es de 2.409.312 

y se estima que un total de 26.854 estarían institucionalizados. (2) Del total de 

adultos mayores institucionalizados, según catastro 2013 realizado por SENAMA, 

habrían 17.003 adultos mayores pertenecientes a establecimientos de larga 

estadía (ELEAM). (3) 

Este acelerado proceso de transición demográfica y epidemiológica ha generado, 

además de un envejecimiento progresivo de la población, el aumento de 

enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición. (4, 5) 

Es de gran importancia el aumento de la población adulto mayor, debido a que 

están en una etapa de alta vulnerabilidad tanto a nivel social, psicológico y físico 

considerando la gran cantidad de cambios fisiológicos normales que se van 

generando con los años. (1, 6) 

Con respecto a lo planteado anteriormente, se destaca la falta de preocupación 

por preservar la funcionalidad y el estado de salud del adulto mayor, debido a 

cuidados deficientes por parte de cuidadores y familiares, esto ocurre 

especialmente con la población adulto mayor institucionalizado. Desde hace más 

de una década se vienen reportando incidencias de desnutrición que abarcan de 

un 23% al 60 % de los adultos mayores pertenecientes a instituciones, y de un 

12% al 50% en adultos mayores hospitalizados. (6, 7, 8) 

El incremento de población perteneciente a este grupo etáreo, considerando todos 

estos cambios y sucesos que vive el adulto mayor, implican un aumento de 



2 
 

utilización de recursos de los servicios de salud, mortalidad e  institucionalización 

prematura. (9, 10)  

La relevancia de la investigación radica en la obtención de un nuevo instrumento, 

como es el dinamómetro, que permitirá evaluar la fuerza muscular del adulto 

mayor eficazmente dando a conocer a través de la inferencia, el estado funcional 

de masa magra asociado a su ingesta proteica. Esto nos permitiría pesquisar el 

progresivo declive de la salud de esta población, pudiendo realizar un diagnóstico 

y tratamiento oportuno. (11) 
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MARCO TEÓRICO 

 

El acelerado proceso de transición demográfica y epidemiológica, ha originado un 

envejecimiento progresivo de la población y un aumento de la frecuencia de las 

enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición. (4) 

Adulto mayor se clasifica a cualquier persona por sobre los 65 años de edad. El 

envejecimiento humano es un proceso que se caracteriza por la pérdida 

progresiva de las capacidades físicas y cognitivas, y el mantener la independencia 

funcional hasta el final de la vida ha sido la meta más ambiciosa de la geriatría. 

(12)  

El control de natalidad y el descenso de la mortalidad, producidos por la evolución 

del hombre, han desencadenado un envejecimiento demográfico, y como 

consecuencia Chile posee una importante tasa de población envejecida, siendo la 

tendencia para el año 2025 de más del 16% de la población adulto mayor (1) 

Es considerado una etapa de vulnerabilidad a nivel social, sicológico y físico por 

múltiples factores que comienzan a afectarlos en esta etapa final de su ciclo de 

vida. Muchos de ellos sufren abandono, por lo que se ven afectados a nivel mental 

y caen en depresión, lo que influye en sus actividades diarias, tanto físicas, 

recreativas y sociales. Estos factores repercuten en la ingesta alimentaria. (10) 

Se debe considerar a esta edad la pérdida y disminución fisiológica del apetito, 

baja absorción de nutrientes, menor producción de hormonas y enzimas, 

disminución de la  masa magra y grasa, junto con la pérdida funcional progresiva 

de diversos órganos. (13) 

Existe una gran despreocupación tanto personal como familiar de preservar la 

funcionalidad y de mantener un adecuado estado nutricional, lo cual sumado a la 

gran incidencia de enfermedades crónicas en cada uno de ellos, los lleva a una 

mayor cantidad de trastornos que son prevenibles  si se pesquisan a tiempo, como 

por ejemplo la disminución de la funcionalidad, aumento de la fragilidad, 
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disminución de la ingesta alimentaria, problemas de la deglución y absorción, 

desnutrición, pérdida de masa muscular, deterioro cognitivo, demencia y 

dependencia para su alimentación, empeorando el estado actual del paciente y 

dificultando el tratamiento de patología de base.(9) 

Uno de los cambios fisiológicos que disminuyen el consumo de alimentos al paso 

de la edad, es la anorexia del envejecimiento, que involucra alteraciones a nivel de 

neuro-endocrino (13) aunque, la anorexia también puede ser causada por 

problemas de tipo económico, psicológico o por co-morbilidades asociadas. (14) 

En cuando a la ingesta alimentaria, las proteínas son de gran relevancia, ya que 

una baja ingesta de estas es factor predisponente a pérdida de masa muscular. Si 

se le restringe a un anciano la ingesta proteica, tendrá una síntesis muscular 

menor a la de un joven. El anciano es más sensible a la desnutrición proteica. (15) 

Esto contradice las viejas teorías que afirmaban categóricamente que a los 

ancianos no se les podía dar más de 0.8 gr /kg de peso al día de proteínas con el 

objetivo de cuidar sus riñones. (15) 

El pobre estado nutricional en la población anciana es un área de preocupación 

importante. La pérdida de peso no intencional o involuntario y la desnutrición en 

esta etapa de la vida, contribuyen a un declive progresivo en la salud, lo que 

afecta el estado funcional y cognitivo, que incrementan la utilización de los 

servicios de la salud, la institucionalización prematura y la mortalidad. (10) 

El riesgo nutricional aumenta en ancianos quienes están enfermos y en aquellos 

que tienen un acceso limitado al cuidado médico. Desde hace más de una década 

se han reportado rangos de incidencia de desnutrición que abarcan del 12% al 

50%; entre la población de ancianos hospitalizados y del 23% al 60% entre 

aquellos que viven en condiciones de institucionalización. (6, 7, 8)  

En el intento de encontrar términos con los cuales identificar la disminución de la 

capacidad funcional inherente al adulto mayor y por tanto el aumento de su 

dependencia del medio, surgen los conceptos de fragilidad y anciano frágil. La 

detección precoz de la fragilidad y el empleo oportuno de técnicas diagnostica, 
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terapéuticas y rehabilitadoras pueden modificar positivamente la expresión 

esperada de la discapacidad en el anciano (11)  

Actualmente la población se está envejeciendo, lo que implicará mayor cantidad 

de personas con problemas para movilizarse y para valerse por sus propios 

medios, siendo una población dependiente. Cada vez hay más adultos mayores, lo 

que implica que en los próximos años se hablará mucho más sobre la Sarcopenia 

y su tratamiento con drogas específicas y productos nutricionales, al igual que 

sobre la fragilidad muscular. (15) 

Es sabido que en la medida que la edad aumenta, la fuerza muscular decrece 

debido a múltiples factores, como la disminución del número y tamaño de las 

fibras musculares, la disminución del control motor, procesos propios de 

involución, entre otros.(16) 

La disminución en los niveles de hormonas anabólicas que ocurren con el 

envejecimiento está involucrada en el origen de la fragilidad y de la pérdida 

involuntaria del músculo esquelético (Sarcopenia) (17) Los andrógenos y la 

hormona del crecimiento están asociados a la masa muscular y la fuerza, por lo 

que es razonable pensar que su disminución tiene un papel importante en el 

desarrollo de la fragilidad. (18) 

Hay distintas definiciones operativas de la fragilidad. Quizás la más reconocida 

sea la propuesta por el grupo encabezado por la doctora Linda Fried en los 

Estados Unidos. (12, 19) Para ellos, la fragilidad es un “Síndrome Biológico” que 

resulta de la disminución de la homeostasis y de la resistencia frente al estrés, y 

que además incrementa la vulnerabilidad, la discapacidad y favorece la muerte 

prematura. (12) Para este grupo, la fragilidad existe si tres o más de los siguientes 

criterios están presentes: 1.- Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 kilos 

durante el año precedente. 2.- Auto informe de agotamiento. 3.- disminución de la 

fuerza muscular (Evaluado con dinamómetro) 4.- Actividad física reducida. 5.- 

Velocidad lenta para la marcha (Metros por segundo) (12) 
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Es importante destacar que no todos los adultos mayores con discapacidades son 

frágiles y que no todos los ancianos frágiles presentan discapacidades, (19) y la 

discapacidad puede considerarse como la consecuencia más grave e importante 

del síndrome de fragilidad. (20) 

La fragilidad está incluida en el síndrome geriátrico, esto se debe a un mayor 

riesgo de caídas, mayor probabilidad de hospitalizaciones y de mortalidad. (12) 

Probablemente la fragilidad esté relacionada con una Sarcopenia severa, que se 

acompaña de otras situaciones que la hacen más grave, como las alteraciones 

neurológicas. (15) 

Durante el envejecimiento los indicadores antropométricos, pueden ser de utilidad 

como una guía de intervención médica y nutricional entre los diversos grupos de 

ancianos. (14) 

En América Latina existe poca información publicada acerca del estado 

antropométrico de grupos ancianos. (21,22, 23) 

Para medir la fragilidad muscular, debemos medir la fuerza, y esta es medible a 

través del dinamómetro de mano, un equipo sencillo que mide la fuerza de presión 

o agarre. (15) 

Una medición que indique poca fuerza con el dinamómetro, es mejor predictor de 

consecuencias clínicas que la mera baja cantidad de masa muscular. (15) Unos de 

los parámetros con los que se puede asociar la fragilidad, como ya hemos 

mencionado, es la Sarcopenia, la cual es medible de manera sencilla y 

económica,  a través de la composición corporal con Caliper y cinta métrica 

obteniendo perímetro braquial y área muscular braquial. (24) 

La dinamometría es una medida que está tomando una importancia relevante, 

utilizándose tanto en adultos como en ancianos, (25, 26) ya que posee múltiples 

aplicaciones. (27) Se ha encontrado asociación de ella con la masa magra y la 

funcionalidad del adulto mayor; (5, 28) por otro lado se ha asociado a 

complicaciones post operatorias, (29, 30) fuerza en cadera, y rodilla, menor 
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equilibrio en ancianos, (31) como predictor de riesgo de malnutrición por déficit 

(32), entre otros. 

La evaluación de la fuerza muscular mediante el esfuerzo del músculo estático es 

simple para poner en práctica y requiere instrumentos baratos y no invasivos (33) 

Las pruebas de fuerza muscular proporcionan información fundamental para el 

diagnóstico diferencial, pronóstico y tratamiento de los trastornos neuromusculares 

y músculo esqueléticos, como por ejemplo la Sarcopenia, permitiendo extrapolar 

los resultados obtenidos a otros trastornos o dificultades del adulto mayor. (34)  

Toda la extremidad superior está en función de la mano, debido a una adaptación 

multisistémica desplegada en el tiempo por la evolución, para poder realizar las 

actividades manipulativas de prensión de precisión o de fuerza. (35) 

La función del miembro superior tiene un papel crucial en las actividades normales 

de la vida diaria, (36, 37) por lo que las pruebas de medición de fuerza son 

importantes, ya que apoyan el diagnóstico de las enfermedades que se asocian 

con la pérdida de fuerza del músculo, (38,39) al igual que la evaluación, control de 

evolución y planificación de las medidas a tomar identificando los objetivos del 

tratamiento apropiado. (37, 40) 

Los índices para medir la discapacidad física son cada vez más utilizados en la 

investigación y en la práctica clínica (41), especialmente en los ancianos, cuya 

prevalencia de discapacidad es mayor que la de la población general (42,43). 

Además, la valoración de la función física es una parte importante de los 

principales instrumentos usados para la valoración genérica de la calidad de vida 

relacionada con la salud. Actualmente, incluir la valoración de la función física es 

imprescindible en cualquier instrumento destinado a medir el estado de salud 

(44,45). Uno de los instrumentos más ampliamente utilizados para la valoración de 

la función física es el Índice de Barthel (IB), también conocido como "Índice de 

Discapacidad de Maryland" (46,47). 
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El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente 

con respecto a la realización de algunas actividades básicas de la vida diaria, 

mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones según la 

capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades (48). 

Dentro de los parámetros para evaluar masa muscular se encuentra la 

circunferencia de pantorrilla (CP), que merece una mención especial, ya que es 

considerada una medición sensible para estimar reservas de masa muscular en 

los ancianos. Es reconocida como la determinación más importante para ser 

registrada, después del peso y la estatura; ya que los cambios en la masa libre de 

grasa relacionados con el envejecimiento y con la disminución en la actividad 

física deben ser evaluados. El punto de corte normal de esta variable se ha 

considerado de 31 centímetros y si esté valor es inferior, se debe poner mayor 

atención al estado de nutrición debido a que probablemente las reservas proteicas 

se encuentran disminuidas. Se ha reportado una correlación mayor entre CP y la 

masa muscular esquelética apendicular, que entre la circunferencia media de 

brazo (49). 

Dentro de las variables relacionadas con el tratamiento y mejora de la 

preservación de masa muscular encontramos  el factor de crecimiento similar a la 

insulina (IGF-1) que ha demostrado estimular el crecimiento de hueso y musculo,  

para incrementar la fuerza muscular y preservar la masa ósea. (50) Los niveles 

séricos de hormona del crecimiento disminuyen con la edad (51, 52) y dentro de la 

población geriátrica, aquellos pacientes que tienen síndrome de fragilidad 

presentan niveles más bajos de IGF-1 en comparación a pacientes geriátricos no 

frágiles, y se observa una relación inversa entre los niveles de IL-6 y los niveles 

IGF-1 en pacientes frágiles, pero no en pacientes no frágiles (51). 

 En las mujeres de la población geriátrica, hay una relación entre la disminución en 

los niveles de IGF-1 y la movilidad.  A nivel de alimentación, encontramos uno de 

los  aminoácidos relacionados con la fuerza muscular, la Leucina (52), que junto 

con los aminoácidos ramificados, leucina, isoleucina y valina parecen tener un 

efecto significativo antianorexigeno y anticaquéctico; ya que interfieren con la 
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síntesis de serotonina cerebral y en particular con la actividad serotoninérgica 

hipotalámica.  

Como suplemento en la dieta, se ha descubierto que la leucina reduce la 

degradación de tejido muscular y que se utiliza para la síntesis de proteínas. (53)  
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JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

 

El dinamómetro es un instrumento que mide la fuerza de muscular de la 

extremidad superior. La evaluación a través de este instrumento, el cual es 

importante destacar que no mide estado nutricional, permitirá conocer la fuerza 

muscular de cada persona, la cual está condicionada a diversos factores como 

son la ingesta proteica, funcionalidad y estado nutricional deficiente.  

En el intento de encontrar términos con los cuales identificar la disminución de la 

capacidad funcional inherente al adulto mayor y por tanto el aumento de su 

dependencia del medio, surgen los conceptos de fragilidad y anciano frágil. La 

detección precoz de la fragilidad y el empleo oportuno de técnicas diagnostica, 

terapéuticas y rehabilitadoras pueden modificar positivamente la expresión 

esperada de la discapacidad en el anciano. (11)  

Existen 4 mecanismos principales responsables del origen de la fragilidad 

muscular: la aterosclerosis, el deterioro cognitivo, la desnutrición y la Sarcopenia 

con las alteraciones metabólicas asociadas. (12, 13) De ahí la importancia de ver 

la relación entre las variables fuerza muscular y las relacionadas a la desnutrición 

como ingesta proteica y masa magra en el adulto mayor debido a que el 

dinamómetro ha sido relacionado directamente con el estado nutricional por otros 

autores. (54, 55, 56) 

La medición de las fuerzas musculares del miembro superior, tiene la finalidad de 

poder obtener un diagnóstico, evaluación, control de la evolución física y nutricional 

de los pacientes adultos mayores. 

Es factible efectuar la medición de la fuerza muscular y otras medidas 

antropométricas al contar con los instrumentos requeridos para la evaluación, con 

las  herramientas instrumentales y con los conocimientos necesarios. Además 

contamos con una institución dispuesta a colaborar con nuestro estudio.   
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VARIABLES 

 

Nombre y tipo 

de variable  

Definición conceptual  Definición Operacional Escala de 

medición 

Dependiente 

Fuerza 

muscular 

La capacidad física que 
conocemos como fuerza permite a 
la persona crear una tensión 
muscular, con el fin de vencer una 
oposición o una sobrecarga. (57) 

Fuerza, es la capacidad de 

ejercer presión, la cual es 

medida con el 

dinamómetro. 

Continua 

Independiente 

Ingesta 

proteica 

Cantidad de proteínas ingeridas 

durante el día por una persona. 

(58) 

Encuestas de consumo, 

recordatorio 24 hrs. y 

tendencia de consumo. 

Continua 

Dependiente  

Masa muscular 

Es la masa del cuerpo compuesta 

de músculos esqueléticos. (57, 58) 

Medición de perímetro 

braquial y perímetro de 

pantorrilla a través de cinta 

métrica  

Continua 

Dependiente 

Estado 

nutricional  

Resultado entre el aporte 

nutricional que recibe y sus 

demandas nutritivas, debiendo 

permitir la utilización de nutrientes,  

mantener las reservas y 

compensar las pérdidas. (59) 

Medición del estado 

nutricional a través del 

Índice de masa corporal. Se 

clasifican en Enflaquecido, 

Normal, Sobre peso y 

Obesidad.  

Continua 

Dependiente 

Funcionalidad 

Es la capacidad de realizar de 

manera independiente o autónoma 

las actividades de la vida diaria o 

cotidiana e instrumentales.(60) 

Medición de la 

funcionalidad a través del 

índice de Barthel.(61) 

Continua 

Independiente 

Edad 

Tiempo de existencia desde el 

nacimiento (62) 

Años transcurridos desde el 

nacimiento hasta el 2013 

Continua 

Independiente 

comorbilidad 

Trastorno que acompaña a una 

enfermedad primaria (63) 

Identificación de 

comorbilidades a través de 

antecedentes mórbidos 

indicados en la ficha del 

paciente. Destacamos 

Dislipidemia, Hipertensión, 

Diabetes. 

Nominal 
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HIPÓTESIS 

Ancianos con mayor fragilidad muscular medida a través de dinamómetro, 

presentan a su vez algún grado de Sarcopenia, alteración de la funcionalidad, 

estado nutricional deficiente e ingesta proteica baja. 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

Analizar la eficacia del dinamómetro en la medición de la fuerza de fragilidad 

muscular en adultos mayores institucionalizados, pudiendo inferir según 

resultados, alguna asociación con ingesta proteica, presencia de Sarcopenia, 

funcionalidad, estado nutricional deficiente. 

Objetivos específicos: 

- Medir a través de dinamómetro, Fuerza de fragilidad muscular. 

- Evaluar estado nutricional a través de Índice de masa corporal. 

- Evaluar Ingesta proteica a través de análisis cuantitativo de recordatorio 24 

horas. 

- Evaluar Funcionalidad a través del índice de Barthel.  

- Evaluar masa muscular a través de la medición de perímetro braquial y de 

pantorrilla con cinta métrica.  

- Relacionar la fuerza de fragilidad con la funcionalidad del adulto mayor. 

- Asociar la fuerza de fragilidad con la ingesta proteica y estado nutricional 

del Adulto Mayor. 
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METODOLOGÍA DEL ESTUDIO 

 

Tipo de estudio: Enfoque: Cuantitativo  /  Alcance: Correlacional  

Diseño: Finalidad del estudio: Analítico – Descriptico  /   Secuencia Temporal: 

Transversal / Control variables: Observacional  /  Relación cronológica: 

Prospectivo  

Universo: Población adulto mayor 2.409.312 

Población: Población adulto mayor institucionalizado 26.854 

Muestra: 379 Adultos mayores pertenecientes a CONAPRAN.  

Muestra representativa 379, calculada a través del programa Sample Size 

Calculator. Con un Nivel de confianza de un 95% y un nivel máximo de error del 

5%. 

Se realizará la evaluación de 190 Adultos mayores pertenecientes a CONAPRAN, 

lo que corresponde al 50% del total de la muestra. 

Tipo de muestreo: No probabilístico por conveniencia 

 

Criterios de Inclusión  

 

- Adulto mayor que pertenezca a la institución CONAPRAN. 

- Edad mayor a 65 años. 

- Que no presente ningún criterio de exclusión.  

- Pacientes que den su consentimiento para la evaluación. 
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Criterios de Exclusión 

 

Quedarán excluidos de nuestro estudio todo adulto mayor que presente lo 

siguiente: 

- Cualquier patología que afecte fuerza de las extremidades superiores como  

por ejemplo, síndrome del túnel carpiano,  atrapamiento del canal de 

Guyon, fracturas de falanges, metacarpiano, huesos del carpo y extremo 

distal del radio, enfermedad de Kienbock, enfermedad de Madelug, 

tenosinovitis de flexores y de extensores del carpo, síndrome del manguito 

rotador, tenosinovitis de Quervain, síndrome del dolor regional complejo, 

malformaciones congénitas, Epicondilalgia medial y lateral salvo procesos 

involutivos secundarios propios de la edad. 

- Pacientes que presenten alteraciones en la sensibilidad de la mano. 

- Lesiones neurológicas periféricas. 

- Paciente que presente enfermedades sistémicas metabólicas como artritis 

reumatoidea, diabetes. 

- Paciente con enfermedad neurológica degenerativa. 

- Presencia de dolor inespecífico en extremidad superior. 

- Haber transcurrido menos de 6 meses del alta de una hospitalización por 

cualquier otro proceso. 

- Deportistas profesionales 

- Realización habitual de trabajo de alta demanda de extremidad superior. 
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METODOLOGÍA DE INTERVENCIÓN 

 

Se evaluaron adultos mayores pertenecientes a los establecimientos CONAPRAN 

de las comunas de Conchalí, Lo Prado, El Bosque, La Reina, Las Condes. La 

muestra  fue seleccionada según los criterios de inclusión y exclusión 

mencionados anteriormente. 

Cada individuo debió firmar el consentimiento informado, (ver anexo 1) donde se 

explica de forma clara y detallada los procedimientos a realizados para finalmente 

aclarar las posibles dudas que tengan acerca de estos. 

Las evaluadoras son las mismas del presente estudio, alumnas de 5to año de la 

carrera de Nutrición y Dietética de la Universidad Finis Terrae, Andrea Barría y 

Macarena Dañobeitia, las principales encargadas de las mediciones y 

evaluaciones necesarias. Las Mediciones de Circunferencias, pliegues cutáneos, 

Fuerza Muscular serán realizadas por Macarena Dañobeitia y la aplicación de 

índice de Barthel, encuesta recordatorio 24 horas, medición de peso y talla serán 

realizadas por Andrea Barría. Se realizó la toma de medidas entre evaluadoras 

para eliminar el sesgo de las mediciones entre evaluadores. 

El primer contacto con los pacientes fue personalmente en donde  se registraran 

los sujetos a participar según los criterios de exclusión e inclusión mencionados 

anteriormente. Se efectuaron las mediciones de manera eficaz al contar con dos 

ayudantes que nos ayudaron a preparar los adultos mayores antes de la 

evaluación para que se efectuara de manera de optimizar el tiempo de medición 

por cada uno.  

Se realizó la evaluación de diversos parámetros como son el estado nutricional, 

fuerza de fragilidad, ingesta proteica, funcionalidad, y masa muscular. Estos 

parámetros son medidos a través de los siguientes instrumentos: pesa, Tallimetro 

o caliper altura de rodilla según  sea necesario, dinamómetro, recordatorio 24 

horas, índice de Barthel, Caliper para la medición de pliegues cutáneos y cinta 

métrica para la medición de circunferencia braquial y de pantorrilla. Las 
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mediciones se efectuaron aplicando las técnicas de evaluación nutricional para 

cada instrumento, ingresando los datos en una ficha confeccionada para cada 

paciente (ver anexo 2) y posteriormente se ingresaron a una planilla de base de 

datos. (ver anexo 3). 

A continuación se definirán los instrumentos a utilizar junto con la técnica de 

utilización de cada uno: 

1. Dinamómetro: Instrumento utilizado para medir la fuerza de agarre en 

mano. La medición se realizará utilizando la mano no dominante y registrando la 

mayor de tres mediciones, esperando un intervalo de 60 segundos para evitar la 

fatiga muscular. El individuo debe estar en posición de pie, hombro aducido y 

neutralmente rotado, codo flectado en 90º, muñeca en posición neutral y manilla 

tomada con garra cilíndrica con el reloj del instrumento mirando al evaluador. Se 

explica al sujeto que debe realizar la empuñadura con la máxima fuerza posible 

mediante un impulso rápido pero continuado, hasta alcanzar la máxima potencia, 

se realiza una demostración de la acción a realizar. Al finalizar se tabularan los 

datos en kg. Utilizaremos el Dinamómetro Hidráulico.  (64)  

Los Puntos de corte para esta medición son los siguientes: (65, 3)  

Percentil 25: corresponde a 27  kg en hombres y 15 kg en mujeres  

Percentil 50: corresponde a 32,8 kg en hombres y 18,6 kg en mujeres  

Percentil 75: corresponde a 39 kg en hombres 22 kg en mujeres. 

  

2. Cinta Métrica: Instrumento de medida para diámetros y circunferencias, con 

características flexibles no elásticas, mide en centímetros y presenta una 

sensibilidad de 1 mm. (66) Será utilizada para medir circunferencia de pantorrilla 

(CP) y de circunferencia muscular braquial (PB). Para esta última el paciente debe 

estar de pie, con su brazo no dominante colgando libremente. Se localiza en la 

cara anterior del punto medio entre el acromion y el olecranon, y se pellizca 

suavemente separando el tejido subcutáneo para medir pliegue cutáneo tricipital y 

bicipital aplicando perpendicularmente el caliper, durante 3 segundos, la medición 

se realizará tres veces, y será expresada en milímetros. Para el diámetro de 



17 
 

pantorrilla se medirá el  perímetro de la sección más ancha de la distancia entre 

tobillo y rodilla, el paciente puede estar sentado en una silla con la espalda recta o 

derecho de pie. Utilizaremos la cinta métrica Seca. (66) Se considera como punto 

de corte 31 cms. Por lo que una CP < 31 cm Reservas proteicas disminuidas. (9) 

 

3. Pesa: Instrumento que mide la masa total del individuo expresada en 

Kilogramos. El paciente se debe subirse a la pesa con los pies  paralelos y cuerpo 

recto. (66) 

 

4. Caliper Altura de rodilla (AR): Tallimetro de metal portátil que medirá la distancia 

entre el epicóndilo externo del fémur hasta el borde inferior externo del pie. Se 

debe ubicar el adulto mayor de forma cómoda, (sentado o acostado, según 

posibilidad del adulto) dejando las piernas totalmente flexionadas en ángulo de 90º 

y descansando los pies sobre una superficie lisa. Las puntas de los dedos deben 

estar orientadas hacia arriba. La medición antropométrica debe realizarse por lo 

menos dos veces, para verificar la precisión de la medida, si se encuentra 

variación superior a 0.5cm debe proceder a repetirla. (17) Otra forma es que la 

persona se acueste en posición supina, con la pierna derecha flexionada, 

formando con la rodilla un ángulo en 90°, y posicionándose la base del 

antropómetro de huesos largos debajo del talón del pie y sobre la rótula 

ajustándolo hasta presionar la cabeza de la rótula. (67)  

Las Formulas a utilizar para peso y talla cuando sea necesario, serán las 

siguientes (68): 

- Estimación de  Peso (Varones): (1.10 x AR) + (3.07 x PB) – 75.81 Error ± 11.46 

Kg. 

- Estimación de Peso (Mujeres): (1.09 x AR) - (2.68 x PB) – 65.51 Error ± 8.82 Kg. 

- Estimación de Talla (Varones): 64,19 - (0,04 x Edad) + (2,02 x AR)  Error ± 7.84 

- Estimación de Talla (Mujeres): 84,88 - (0,24 x Edad) + (1,83 x AR) Error ± 8.82 

cm. 
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5. Encuesta Recordatorio de 24 horas: Como su nombre indica, este método 

intenta obtener información completa de la ingesta alimentaria de un individuo 

durante un período de 24 horas. Este método requiere un entrevistador entrenado 

y generalmente se tarda de 20 a 30minutos para realizarlo. El entrevistador 

pregunta extensamente sobre el consumo de alimentos y bebidas durante las 24 

horas previas a la entrevista (67) o durante el día anterior a la entrevista desde el 

desayuno hasta que el individuo se acostó. (69) 

6. Índice de Barthel: El índice de Barthel es un instrumento de evaluación, que 

pregunta acerca de las actividades de la vida diaria. Mide principalmente 

actividades básicas de la vida diaria y tiene dos formas de puntuación, con un nº 0 

cuando la actividad se realiza en forma dependiente y con un nº 1 cuando la 

actividad se realiza Independientemente. Tiene varios criterios de clasificación, 

dentro de esos se encuentran Incapacidad total, leve, grave, moderada según la 

puntuación que reciba el total de sus respuestas frente al cuestionario. (70) (ver 

anexo 4) 

 

7. Índice de Masa Corporal (IMC): El índice de masa corporal es la relación que 

existe entre el peso y la talla. El peso se define  como la acción de la gravedad 

sobre la masa corporal. El individuo debe estar preferentemente desnudo o con la 

menor cantidad de ropa posible, ajustado al cero la escala (71).La talla se define 

como la distancia directa entre vertex y el plano de apoyo del individuo. El sujeto 

debe estar de pie, sobre una superficie plana, donde se coloca la cinta métrica o 

Tallimetro. El peso del sujeto se distribuye sobre ambos pies, los brazos cuelgan 

libremente con las palmas de las manos hacia adentro y la cabeza se coloca en el 

plano de Frankfort (línea imaginaria que une al borde inferior de la órbita izquierda 

con el margen superior del meato auditivo externo). Este plano se mantiene 

perpendicular si el individuo se encuentra en decúbito supino. La parte posterior 

del cráneo, la espalda, los glúteos y los gemelos permanecen en contacto con la 



19 
 

pared vertical. Su fórmula para calcularlo es: Peso / Talla2 (71) El criterio para 

clasificación para adulto mayor será según norma MINSAL. (71) 

Estado Nutricional Índice de Masa Corporal 

Enflaquecido Menor de 23 

Normal 23.1 a 27.9 

Sobrepeso 28 a 31.9 

Obesidad 32 o más 

 

8. Caliper: Es el instrumento que permite caracterizar la cantidad del tejido adiposo 

subcutáneo. Se debe ubicar el punto medio del brazo medida del diámetro del 

brazo tomado en el punto medio entre el acromion y el olecranon (72). Se medirá 

Pliegue cutáneo tricipital (PCT) que es el que se utiliza con mayor frecuencia, 

debido a la fácil obtención de la medida y a que logra traducir el porcentaje de 

tejido graso de forma objetiva. Se mide el tejido graso en la parte media del brazo 

izquierdo, por la parte posterior de éste (en dirección al tríceps), el paciente tiene 

que conservar el brazo relajado. La unidad de medida se expresará en milímetros. 

Se utilizarán como referencia (73, 74) las tablas de Frisancho, tomando como ideal 

el p50. Además con el caliper se medirá Pliegue cutáneo bicipital (PCB) que mide 

el tejido graso en la parte media del brazo izquierdo, por la parte anterior de éste 

(en dirección al bíceps), el paciente tiene que conservas el brazo relajado. 

Obteniendo estos datos, podremos calcular Área Muscular Braquial (AMB) y Área 

Grasa Braquial (AGB).  La unidad de medida se expresará en milímetros. 

Utilizaremos el caliper Baseline. 

Las formulas a utilizar son las siguientes (75): 

- Perímetro Muscular Braquial (PMB) =  PB – (π x PCT)  π=3.1416 

- Área Muscular Braquial (AMB) = PMB2/4π 

- Área Grasa Braquial (AGB) = PB2/4π – AMB 
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Puntos de corte de los índices de Área Muscular y Grasa Propuesto por 

Frisancho (1981). (ver anexo 5) 

Área muscular del 

Brazo 

Percentil Área grasa del 

brazo 

Percentil 

Reserva proteica 

alta  

>Percentil 90 Reserva calórica 

muy alta (Obesidad) 

>percentil 95 

  Reserva calórica 

alta (sospecha 

obesidad) 

>percentil 90  y         

≤ percentil 95 

Reserva proteica 

normal 

<percentil 10  y       

≤ percentil 90 

Reserva calórica 

normal 

>percentil 10  y         

≤ percentil 90 

Reserva proteica 

baja (riesgo 

desnutrición) 

>percentil 5  y         

≤ percentil 10 

Reserva calórica 

baja (Riesgo 

desnutrición) 

>percentil 5  y           

≤ percentil 10 

Reserva proteica 

muy baja 

(desnutrición) 

≤ percentil 5 Reservas calóricas 

muy bajas 

(desnutrición) 

≤ percentil 5  

 

Todos estos implementos fueron facilitados por la Universidad Finis Terrae. 

Los Instrumentos  no requirieron pasar por proceso de validación al ya estar 

validados por diversos estudios previos a nivel mundial. (68) 

 

.  
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PLAN DE ANÁLISIS 

 

Los datos fueron ingresados a una tabla base de datos en Microsoft Office Excel 

(ver anexo 3) donde a través de la aplicación de fórmulas se calculó rápidamente 

IMC y Composición corporal. 

Para observar la distribución de normalidad de las variables, se utilizó la prueba 

estadística Kolmogorov-smirnov. 

Para ver la correlación entre las variables utilizamos el coeficiente de correlación 

Spearman para variables no paramétricas  viendo hasta qué punto el valor de las 

variables aumenta o disminuye cuando crece el valor de la otra. Luego se utilizó 

un diagrama de dispersión para asociar y correlacionar nuestras variables. La 

realización de estos análisis y gráficos fue a través del programa estadístico IBM - 

SPSS. 

Para la realización de las pruebas estadísticas se trabajó con un nivel de 

significancia de un 95% y un alfa < 0.05. 
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RESULTADOS 

 

Los datos obtenidos proceden de las evaluaciones y encuestas aplicadas. Se ha 

recopilado la información de 220 adultos mayores institucionalizados 

pertenecientes a los establecimientos de larga estadía CONAPRAN de las 

comunas de Conchalí y Lo Prado, El Bosque, Las condes y La Reina. 

Del total de personas adultos mayores de 65 o más años evaluados e incluidos en 

este estudio, se obtuvieron los siguientes resultados en cuanto a  edad y sexo de 

los participantes.  

Tabla I 

Grupos de edad Hombres 

     N              % 

Mujeres 

N              % 

Total 

     N               % 

65 – 69 años 

70 – 74 años 

75 – 79 años 

80 – 84 años 

≥ 85 años 

Total 

29               33 

6                 6.8 

6                 6.8 

24               27.3 

23               26.1 

88               100 

5                     3.8 

12                   9.1 

6                     4.6 

30                   22.7 

79                   59.8 

132                  100 

34                 15.5 

18                   8.2 

12                   5.5 

54                 24.5 

102               46.3 

220               100 

 

La edad Promedio fue de 81.6 años ± 8.93 DS; (rango 65 – 96) en mujeres y 81.7 

años ± 8.94 DS; (rango 65 – 95) en hombres. 

Las características antropométricas de la muestra se describen en la tabla II   
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Tabla II Características antropométricas del grupo de adultos mayores en estudio 

según sexo  

Variables 

Antropométricas 

            Hombres N= 88 

 Promedio ± DS       Min – Máx. 

Mujeres N= 132 

Promedio ± DS   Min – Máx. 

 

IMC Kg/mt2  * 

C. Pantorrilla cm. * 

Circ. Brazo cm.* 

Dinamometría Kg.* 

PCT mm. * 

     

  25.4    ±    3.9        19.8  -  32.3 

  33.5    ±    3.8         27    -  39 

  27.8    ±    2.6         24    -  32  

 10.3    ±   7.1          1.5  -  28  

 12.5    ±    4.2           6    -  18 

      

  24.2   ±  3.6     16.6  -   31.1 

  30.5   ±  3.6     22     -   37        

26.1     ±  2.9       21     -   32  

    3.9   ±  2.4       1     -  11 

  14.5   ±  3.6       8     -  20 

t test, *p <0.0001 

Los valores mayores correspondieron a los hombres, salvo en pliegue cutáneo 

tricipital, mayor en las mujeres.  

Los puntos de corte para dinamometría indican al percentil 25 como indicador de 

reducida fuerza muscular el cual corresponde a un mínimo de 27kg en hombres y 

15 kilos en mujeres. Considerando lo anterior podríamos decir que tanto hombres 

como mujeres adultos mayores evaluados presentan una gran disminución de la 

fuerza muscular al observar en nuestros resultados un promedio de fuerza de 8.5 

kg en hombres y 6.5 kg en mujeres.  
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Tabla IV Valores obtenidos de Circunferencia de pantorrilla y su distribución por 

sexo 

Variable antropométrica                N                  % 

Hombres 

     CP <31 cm 

     CP >31 cm 

Mujeres 

     CP <31 cm 

     CP >31 cm  

Total 

 

              24               10.9 

              64               29.1 

 

              65               29.5 

              67               30.5 

            220                100 

 

Un valor de circunferencia de pantorrilla < 31 cm Es indicador de reserva proteica 

y reserva de masa muscular disminuidas, pudiendo observarlo en la tabla IV al ser 

en el grupo de las mujeres predominante en este ámbito. 

Considerando lo anteriormente mencionado, al observar los datos indicados en la 

tabla II en cuanto a pliegue cutáneo tricipital podemos inferir que en la mujer se ve 

mucho más pronunciado el cambio de composición corporal en el adulto mayor, al 

indicar una reducción de la masa muscular a través de CP, junto con un aumento 

de las reservas grasas indicadas por PCT. 
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Gráfico I Porcentaje de Adultos mayores según estado nutricional. 

 

Los resultados obtenidos, como se muestra en el grafico I, del total de adultos 

mayores evaluados, el 49.1 % presenta un estado nutricional normal mientras que 

el 32.3% presenta desnutrición. El 18.6% de los adultos mayores presentan 

exceso de peso. 

Grafico II  Porcentaje de Adultos mayores según Grado de Funcionalidad. 
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Los resultados obtenidos, como muestra el grafico II, indica que el 59,5 % 

correspondiente a 131 adultos mayores los cuales presentan una pérdida de la 

funcionalidad Leve, esto quiere decir que en su mayoría presentan dificultades 

para realizar tareas básicas de la vida diaria. A su vez podemos ver el contraste, 

que el 5,5% correspondiente a 12 adultos mayores son independientes para 

realizar las actividades básicas. El 15.9% de los adultos mayores correspondiente 

a 35 participantes del total evaluado presenta una reducción grave de la 

funcionalidad. 

Tabla XII Correlación entre las variables  

  IMC Proteínas Peso Funcionalidad Fuerza CP CB 

IMC r= 1 0,637*** 0,703*** -0,17* 0,048 0,627*** 0,555*** 

Proteinas r= 0,637*** 1 0,648*** 0,026 0,145* 0,467*** 0,369*** 

Peso r= 0,703*** 0,648*** 1 0,067 0,394*** 0,548*** 0,598*** 

Funcionalidad r= -0,170* 0,026 0,067 1 0,207** 0,037 0,187** 

Fuerza r= 0,048 0,145* 0,394*** 0,207
**
 1 0,217** 0,276*** 

CP r= 0,627*** 0,467*** 0,548*** 0,037 0,217** 1 0,613*** 

CB r= 0,555*** 0,369*** 0,598*** 0,187** 0,276*** 0,613*** 1 

 
Datos representan el coeficiente de correlación Spearman (r) para muestras no 

paramétricas p<0.05* p<0.01** p<0.001*** 

La tabla XII es un resumen de los resultados de coeficiente de correlación 

Spearman (r) que indica los valores que obtuvieron un p<0.05, p<0.01 y un p < 

0.001. 

Es importante destacar que no existe correlación entre las variables IMC y fuerza 

con la funcionalidad por lo que estos parámetros no influirían en la variación de 

esta.  

La Fuerza muscular si indica una correlación con la funcionalidad por lo que un 

aumento o disminución de esta afecta a la otra. 

Se puede observar que la correlación entre las variables IMC con Ingesta proteica, 

CP y fuerza muscular presentan una alta correlación al obtener un p<0.0001, por 
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lo que el estado nutricional tendría directa relación con ambas variables 

mencionadas. 

Existe correlación entre ingesta proteica y CP al igual que Ingesta proteica e IMC 

al obtener un p<0.05. Siendo esta correlación aun mayor entre ingesta proteica y 

fuerza muscular obteniendo un p<0.0005 

Se puede observar la correlación existente entre  CP e ingesta proteica  al igual 

que CP e IMC y fuerza muscular al obtener un p<0.05 para ambas variables.  
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DISCUSIÓN 

 

El envejecimiento progresivo de la población (4) junto con el aumento de la 

frecuencia de enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición, con de gran 

relevancia debido a que las personas por sobre los 65 años comienzan a tener 

una pérdida progresiva de las capacidades físicas y cognitivas. (12) 

La meta más ambiciosa de la geriatría es el mantener la independencia funcional 

hasta el final de la vida, (12) por lo que la búsqueda de nuevas metodologías que 

evidencien tempranamente una reducción de la funcionalidad es de gran 

relevancia.  

Un concepto importante al tratar sobre la funcionalidad en el adulto mayor es la 

fragilidad muscular, la cual tiene estrecha relación con sarcopenia o pérdida de 

masa muscula. (76) 

En el presente estudio, se encontró una alta asociación entre fuerza muscular y 

estado nutricional, masa muscular, ingesta proteica y funcionalidad (p<0.05). 

Se logró comprobar la disminución de la fuerza y masa muscular en la población 

adulto mayor institucionalizada, especialmente la población comprendida entre los 

80 y 85 años de edad, lo cual se debe a una baja ingesta proteica, inactividad 

física, anorexia patologías crónicas asociadas. (14) Lo anteriormente es de gran 

importancia considerando que del total de adultos mayores evaluados 

pertenecientes a CONAPRAN, el 70.8% es mayor de 80 años. 

Estudios recientes han comparado a personas frágiles y no frágiles en cuento a su 

ingesta de energía, los resultados han mostrado que las personas frágiles tienen 

importantes carencias de nutrientes, tanto de proteínas como de vitaminas y 

minerales. (76) 

La medición de la funcionalidad a través del índice de Barthel se asocia el grado 

de independencia del paciente en relación a la realización de las actividades 

básicas diarias tales como vestirse, ir al baño, arreglarse, etc. La medición de la 
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funcionalidad a través de este índice, revela que aproximadamente el 5 % de la 

muestra es independiente y el 95 % presenta algún grado de dependencia, lo que 

demuestra la gran importancia de aplicación de un diagnostico precoz de fragilidad 

muscular. (11) Los índices para medir discapacidad física son cada vez más 

usados en la investigación y en la clínica, especialmente en los ancianos cuya 

prevalencia de discapacidad es mayor que la de la población general (41,42) 

Con respecto a la composición corporal se observa un aumento de la grasa 

corporal y una disminución de la masa magra muscular de un 40% a los 80 años, 

acompañado de una disminución de masa muscular y perdida selectiva de 

determinadas fibras musculares. (76) 

Todas las evaluaciones efectuadas a la muestra, avalan la existencia de un 

síndrome geriátrico importante en la población adulto mayor institucionalizada, 

caracterizada por una disminución de la fuerza muscular debido a una disminución 

de esta por diversos grados de sarcopenia, lo que limita progresivamente a la 

población en sus actividades diarias. Lo anterior se ve acentuado por una baja 

ingesta de proteínas de alto valor biológico, lo cual es muy importante debido a la 

baja ingesta de aminoácidos esenciales los cuales se requieren para estimular el 

crecimiento y síntesis del musculo, especialmente la leucina. (76) 

La medición de circunferencia de pantorrilla para estimar las reservas de masa 

muscular en ancianos indica que el 40.4% de la muestra presenta una disminución 

de la masa muscular. Otros estudios han demostrado la eficacia de esta medición 

para evaluar el estado nutricional en ancianos encontrando una relación 

estadísticamente significativa entre la CP y otros marcadores antropométricos y 

bioquímicos; tales como IMC, masa libre de grasa, albumina y transferrina 

(p<0.0001). Por lo que esta medición provee información confiable para evaluar la 

masa muscular relacionada con el desarrollo de incapacidad y perdida de la 

función física de los ancianos. (9) 

La dinamometría posee múltiples aplicaciones y se ha utilizado tanto en adultos 

como en ancianos. (25, 26) Se ha encontrado asociación de ella con masa magra 
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y funcionalidad del adulto mayor, como predictor de riesgo de malnutrición por 

déficit, etc. (32) 

La detección de baja fuerza muscular a través del dinamómetro, como se 

mencionó anteriormente si presenta una fuerte asociación con la funcionalidad, 

masa muscular e ingesta proteica, por lo que este instrumento proporciona 

información fundamental para el diagnóstico diferencial, pronostico y tratamiento 

de los trastornos neuromusculares y musculo esqueléticos como por ejemplo la 

sarcopenia y pudiendo extrapolar los resultados obtenidos a otros trastornos o 

dificultades el adulto mayor. (35) 
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CONCLUSIÓN 

 

La fragilidad es un síndrome geriátrico común, (76) por lo cual es de gran 

importancia centrar los estudios en atenuar este estado en la población adulto 

mayor institucionalizada.  

En el intento de encontrar términos con los cuales identificar la disminución de la 

capacidad funcional inherente al adulto mayor y por tanto el aumento de su 

dependencia del medio, surgen los conceptos de fragilidad y anciano frágil. La 

detección precoz de la fragilidad, del empleo oportuno de técnicas diagnósticas, 

terapéuticas y rehabilitadoras puede modificar positivamente la expresión 

esperada de la discapacidad del anciano. (11) 

Según los resultados obtenidos podemos concluir que la medición de la fuerza 

muscular a través del dinamómetro esta directamente relacionada con diversos 

grados de sarcopenia, alteración de la funcionalidad, estado nutricional e ingesta 

proteica, por lo que a mayor fragilidad muscular hay disminución de masa magra, 

algún grado de dependencia y estado nutricional deficiente. De acuerdo a lo 

anterior se da cumplimiento a la hipótesis de la investigación. 

De acuerdo a los resultados, el diagnostico sería un instrumento eficaz y eficiente 

para la detección precoz de depleción de masa muscular.  

Una variable importante es analizar en profundidad la alimentación de los adultos 

mayores institucionalizados, debido a que una baja ingesta proteica es uno de los 

principales factores que afectan en la masa muscular, reduciendo su crecimiento y 

favoreciendo el catabolismo proteico. (76) 

El consumo de proteínas de alto valor biológico en especial por su contenido de 

aminoácidos esenciales, particularmente la leucina es relevante para atenuar la 

pérdida de masa muscular. (76) De los requerimientos totales de proteínas, se 

debe otorgar un 60% de alto valor biológico, lo cual aporta aproximadamente 15 gr 

de leucina. 
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Es importante efectuar un análisis de la alimentación del adulto mayor en 

instituciones y ver el cumplimiento de los requerimientos de estos en cuanto a 

nutrientes que participan en la síntesis y reducción de pérdida de masa muscular 

como son la leucina, vitamina D, calcio, magnesio, etc.  La adecuada ingesta de 

macro y micronutrientes en el adulto mayor, es importante para dar a conocer la 

necesidad de incorporar y modificar la alimentación actual y buscar técnicas que 

permitan aumentar la ingesta de nutrientes y favorecer la suficiencia de la dieta 

para este grupo etario. 

Es de gran relevancia la aplicación de medidas correctivas ante la inminente 

condición de fragilidad de los adultos mayores, debido a que esto genera un 

aumento de la dependencia y  caídas de los adultos mayores generando un mayor 

gasto en salud. 
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ANEXOS 

         Anexo 1: Consentimiento Informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yo………………………………………………………………………………………… 

RUT………………………………………, edad……………….. Acepto participar en el 

estudio “Evaluación de la fragilidad muscular a través del dinamómetro y su 

correlación con ingesta proteica en adultos mayores institucionalizados”. 

 

Me han informado sobre las evaluaciones, los probables riesgos que se puedan 

presentar, de manera clara y respetuosa. He entendido y aclarado mis dudas  y, 

permito el uso de mis datos en forma voluntaria (manteniendo mi identidad bajo 

estricta confidencialidad). 

 

Las pruebas y evaluaciones a las cuales me someteré serán la medición de la 

fuerza muscular, aplicación de encuesta recordatorio 24 hrs. E índice de Barthel, 

junto con mediciones de perímetros ya explicados por el evaluador, con el objetivo 

de correlacionar los resultados obtenidos 

 

 

 

                                                                     ------------------------------------ (Firma) 
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        Anexo 2: Pauta ingreso datos de cada paciente 

 

                        Datos del Paciente 

Fecha:  

Institución: 

Nombre: 

Edad:     Peso Kg.:   Talla mts:                     

AR cm: 

IMC kg/mt2:     Clasificación:   Fuerza Kg.:  

Recordatorio 24 horas:  

TIEMPO DE 
COMIDA 

HORA ALIMENTOS  O 
PREPARACIÓN 

INGREDIENTES CANTIDAD 
MEDIDAS 
CASERAS 

CANTIDAD 
GR. TOTAL 

Desayuno 
 

 
 

    

Colación 
 

     

Almuerzo 
 

     

Once 
 

     

Cena 
 

     

Colación 
 

     

Análisis cuantitativo de la alimentación: 

Calorías / día:   

Proteínas: / día: 

Funcionalidad: 

Composición corporal: 

- PCT mm:                                            CMB cm:               AMBmm2: 
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              Anexo 3: Imagen base de datos  
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                Anexo 4: Índice de Barthel 
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Anexo 5: Tablas Frisancho 
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            Anexo 6: Imágenes instrumentos 

 

 

 

 Caliper Baseline                                                                        Caliper altura rodilla 

 

     

Cinta Métrica Seca                    

          Dinamómetro Hidráulico Jamar 

 

 

 

 

 

                   

 

Pesa Tanita 

         Tallimetro 

 Encuesta 24 Horas  
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