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RESUMEN

Introduccion: El control de la natalidad y el descenso de la mortalidad, han
desencadenado un envejecimiento demografico y como consecuencia Chile posee
una importante tasa de poblacion envejecida, siendo la tendencia para el afio 2025
de mas del 16% la poblacion adulto mayor y un aumento en la prevalencia de
enfermedades cronicas relacionadas con la nutricion. En el intento de encontrar
términos con los cuales identificar la disminucion 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 fragil. La deteccién precoz de la
fragilidad y el empleo oportuno de técnicas diagnostica, terapéuticas y
rehabilitadoras pueden modificar positivamente la expresion esperada de la
discapacidad en el anciano. Objetivo: La realizacién de la medicion de las
fuerzas musculares con dinamometro, junto con la identificacion del estado
nutricional e ingesta proteica, tiene como objetivo analizar la fuerza de fragilidad
muscular y su posible asociaciébn con la ingesta de proteinas, 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 inclusion. Las medidas antropométricas y de
dinamometria, se obtuvieron a través de mediciones especificadas por la OMS.
Se utilizé el coeficiente de correlacion Pearson para determinar la asociacion entre
variables. Resultados: Se muestra una asociacion 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, dinamometro, estado

nutricional, funcionalidad, adulto mayor institucionalizado.



ABREVIATURAS

1.- IMC= indice de Masa Corporal

2.- ELEAM= Establecimiento de Larga Estadia para el Adulto Mayor
3.- AR= Altura Rodilla

4.- PCT= Pliegue Cutaneo Tricipital

5.- PCB= Pliegue Cutaneo Bicipital

6.- CB= Circunferencia Braquial

7.- PMB= Perimetro Muscular Braquial

8.- AMB= Area Muscular Braquial

9.- AGB= Area Grasa Braquial

10.- CP= Circunferencia Pantorrilla

11.- IB= indice de Barthel

12.- IGF-1= Factor de crecimiento similar a la insulina
13.- SENAMA: Servicio Nacional del Adulto Mayor

14.- CONAPRAN: Consejo Nacional de Proteccién a la Ancianidad



PRESENTACION DEL PROBLEMA

El control de la natalidad y el descenso de la mortalidad, han desencadenado un
envejecimiento demogréfico acelerado y como consecuencia Chile posee una
importante tasa de poblacion envejecida, siendo la tendencia para el afio 2025 de

mas del 16% la poblacion adulto mayor. (1)

Actualmente, segun el censo del 2012, la poblacién adulto mayor es de 2.409.312
y se estima que un total de 26.854 estarian institucionalizados. (2) Del total de
adultos mayores institucionalizados, segun catastro 2013 realizado por SENAMA,
habrian 17.003 adultos mayores pertenecientes a establecimientos de larga
estadia (ELEAM). (3)

Este acelerado proceso de transicion demografica y epidemiologica ha generado,
ademas de un envejecimiento progresivo de la poblacion, el aumento de

enfermedades cronicas relacionadas con la nutricién. (4, 5)

Es de gran importancia el aumento de la poblacién adulto mayor, debido a que
estan en una etapa de alta vulnerabilidad tanto a nivel social, psicoldgico y fisico
considerando la gran cantidad de cambios fisiolégicos normales que se van

generando con los afos. (1, 6)

Con respecto a lo planteado anteriormente, se destaca la falta de preocupacion
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 poblacion adulto mayor institucionalizado. Desde hace mas
de una década se vienen reportando incidencias de desnutricidbn 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 poblacion perteneciente a este grupo etareo, considerando todos

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



utilizacion de recursos de los servicios de salud, mortalidad e institucionalizacion

prematura. (9, 10)

La relevancia de la investigacion radica en la obtencién de un nuevo instrumento,
como es el dinamometro, que permitira 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 permitiria pesquisar el
progresivo declive de la salud de esta poblacion, pudiendo realizar un diagndstico

y tratamiento oportuno. (11)



MARCO TEORICO

El acelerado proceso de transicion demografica y epidemiologica, ha originado un
envejecimiento progresivo de la poblacion y un aumento de la frecuencia de las

enfermedades croénicas relacionadas con la nutricion. (4)

Adulto mayor se clasifica a cualquier persona por sobre los 65 afios de edad. El
envejecimiento humano es un proceso que se caracteriza por la pérdida
progresiva de las capacidades fisicas y cognitivas, y el mantener la independencia
funcional hasta el final de la vida ha sido la meta mas ambiciosa de la geriatria.
(12)

El control de natalidad y el descenso de la mortalidad, producidos por la evolucion
del hombre, han desencadenado un envejecimiento demografico, y como
consecuencia Chile posee una importante tasa de poblacion envejecida, siendo la

tendencia para el afio 2025 de mas del 16% de la poblacién adulto mayor (1)

Es considerado una etapa de vulnerabilidad a nivel social, sicoldgico y fisico por
multiples 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 depresion, lo que influye en sus actividades diarias, tanto fisicas,

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

Se debe considerar a esta edad la pérdida y disminucion fisioldégica del apetito,
baja absorcion de nutrientes, menor produccion de hormonas y enzimas,
disminucion de la masa magra y grasa, junto con la pérdida funcional progresiva

de diversos 6rganos. (13)

Existe una gran despreocupacion tanto personal como familiar de preservar la
funcionalidad y de mantener un adecuado estado nutricional, lo cual sumado a la
gran incidencia de enfermedades crénicas 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 disminucion de la funcionalidad, aumento de la fragilidad,



disminucién de la ingesta alimentaria, problemas de la deglucion y absorcion,
desnutricion, pérdida de masa muscular, deterioro cognitivo, demencia y
dependencia para su alimentacion, empeorando el estado actual del paciente y

dificultando el tratamiento de patologia de base.(9)

Uno de los cambios fisiol6gicos 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 econdémico, psicoloégico o por co-morbilidades asociadas. (14)

En cuando a la ingesta alimentaria, las proteinas 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, tendra una sintesis muscular
menor a la de un joven. El anciano es mas sensible a la desnutricion proteica. (15)
Esto contradice las viejas teorias que afirmaban categé6ricamente que a los
ancianos no se les podia dar mas de 0.8 gr /kg de peso al dia de proteinas con el

objetivo de cuidar sus rifiones. (15)

El pobre estado nutricional en la poblacion anciana es un area de preocupacion
importante. La pérdida de peso no intencional o involuntario y la desnutricion 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 utilizacion de los

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

El riesgo nutricional aumenta en ancianos quienes estan enfermos y en aquellos
gue tienen un acceso limitado al cuidado médico. Desde hace mas de una década
se han reportado rangos de incidencia de desnutricion que abarcan del 12% al
50%; entre la poblacion de ancianos hospitalizados y del 23% al 60% entre

aguellos que viven en condiciones de institucionalizacion. (6, 7, 8)

En el intento de encontrar términos con los cuales identificar la disminucién 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 fragil. La

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

4



terapéuticas y rehabilitadoras pueden modificar positivamente la expresion
esperada de la discapacidad en el anciano (11)

Actualmente la poblacion se esta envejeciendo, lo que implicard mayor cantidad
de personas con problemas para movilizarse y para valerse por sus propios
medios, siendo una poblacion dependiente. Cada vez hay mas adultos mayores, o
que implica que en los proximos afios se hablara mucho mas sobre la Sarcopenia
y su tratamiento con drogas especificas 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 mudltiples factores, como la disminucion del numero y tamafio de las
fiboras musculares, la disminucién del control motor, procesos propios de

involucién, entre otros.(16)

La disminucion en los niveles de hormonas anabdlicas que ocurren con el
envejecimiento estd involucrada en el origen de la fragilidad y de la pérdida
involuntaria del musculo esquelético (Sarcopenia) (17) Los andrégenos y la
hormona del crecimiento estan asociados a la masa muscular y la fuerza, por lo
que es razonable pensar que su disminucion tiene un papel importante en el

desarrollo de la fragilidad. (18)

Hay distintas definiciones operativas de la fragilidad. Quizas la mas 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 “Sindrome Bioldgico” que
resulta de la disminucién de la homeostasis y de la resistencia frente al estrés, y
gue ademas incrementa la vulnerabilidad, la discapacidad y favorece la muerte
prematura. (12) Para este grupo, la fragilidad existe si tres 0 mas de los siguientes
criterios estan presentes: 1.- Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 kilos
durante el afio precedente. 2.- Auto informe de agotamiento. 3.- disminucion de la
fuerza muscular (Evaluado con dinamometro) 4.- Actividad fisica reducida. 5.-

Velocidad lenta para la marcha (Metros por segundo) (12)



Es importante destacar que no todos los adultos mayores con discapacidades son
fragiles y que no todos los ancianos fragiles presentan discapacidades, (19) y la
discapacidad puede considerarse como la consecuencia mas grave e importante

del sindrome de fragilidad. (20)

La fragilidad esta incluida en el sindrome geriatrico, esto se debe a un mayor

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

Probablemente la fragilidad esté relacionada con una Sarcopenia severa, que se
acompafia de otras situaciones que la hacen més grave, como las alteraciones

neurolégicas. (15)

Durante el envejecimiento los indicadores antropométricos, pueden ser de utilidad
como una guia de intervencion médica y nutricional entre los diversos grupos de

ancianos. (14)

En América Latina existe poca informacion 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 dinamémetro de mano, un equipo sencillo que mide la fuerza de presion

0 agarre. (15)

Una medicion que indique poca fuerza con el dinamémetro, es mejor predictor de
consecuencias clinicas que la mera baja cantidad de masa muscular. (15) Unos de
los parametros con los que se puede asociar la fragilidad, como ya hemos
mencionado, es la Sarcopenia, la cual es medible de manera sencilla y
econdémica, a través de la composicion corporal con Caliper y cinta métrica

obteniendo perimetro braquial y area muscular braquial. (24)

La dinamometria es una medida que esta tomando una importancia relevante,
utilizandose tanto en adultos como en ancianos, (25, 26) ya que posee multiples
aplicaciones. (27) Se ha encontrado asociaciéon 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



equilibrio en ancianos, (31) como predictor de riesgo de malnutricion por déficit
(32), entre otros.

La evaluacion de la fuerza muscular mediante el esfuerzo del musculo estatico es

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

Las pruebas de fuerza muscular proporcionan informacion fundamental para el
diagnéstico diferencial, prondstico y tratamiento de los trastornos neuromusculares
y musculo esqueléticos, como por ejemplo la Sarcopenia, permitiendo extrapolar

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

Toda la extremidad superior esta en funcién de la mano, debido a una adaptacion
multisistémica desplegada en el tiempo por la evolucién, para poder realizar las

actividades manipulativas de prension de precision o de fuerza. (35)

La funcion del miembro superior tiene un papel crucial en las actividades normales
de la vida diaria, (36, 37) por lo que las pruebas de medicién de fuerza son
importantes, ya que apoyan el diagnostico de las enfermedades que se asocian
con la pérdida de fuerza del musculo, (38,39) al igual que la evaluacion, control de
evolucion y planificacién de las medidas a tomar identificando los objetivos del

tratamiento apropiado. (37, 40)

Los indices para medir la discapacidad fisica son cada vez mas utilizados en la
investigacién y en la practica clinica (41), especialmente en los ancianos, cuya
prevalencia de discapacidad es mayor que la de la poblacion general (42,43).
Ademas, la valoracion de la funcién fisica es una parte importante de los
principales instrumentos usados para la valoracion genérica de la calidad de vida
relacionada con la salud. Actualmente, incluir la valoracion de la funcion fisica es
imprescindible en cualquier instrumento destinado a medir el estado de salud
(44,45). Uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados para la valoracion de
la funcion fisica es el indice de Barthel (IB), también conocido como "indice de
Discapacidad de Maryland" (46,47).



El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente
con respecto a la realizacion de algunas actividades bésicas de la vida diaria,
mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la

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

Dentro de los parametros para evaluar masa muscular se encuentra la
circunferencia de pantorrilla (CP), que merece una mencién especial, ya que es
considerada una medicion sensible para estimar reservas de masa muscular en
los ancianos. Es reconocida como la determinacibn mas 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 disminucién en la actividad
fisica deben ser evaluados. El punto de corte normal de esta variable se ha
considerado de 31 centimetros y si esté valor es inferior, se debe poner mayor
atencion al estado de nutricién debido a que probablemente las reservas proteicas
se encuentran disminuidas. Se ha reportado una correlacién 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
preservacion 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 6sea. (50) Los niveles
séricos de hormona del crecimiento disminuyen con la edad (51, 52) y dentro de la
poblacién geriatrica, aquellos pacientes que tienen sindrome de fragilidad
presentan niveles mas bajos de IGF-1 en comparacidén a pacientes geriatricos no
fragiles, y se observa una relacion inversa entre los niveles de IL-6 y los niveles

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

En las mujeres de la poblacion geriatrica, hay una relacion entre la disminucion en
los niveles de IGF-1 y la movilidad. A nivel de alimentacion, encontramos uno de
los aminoéacidos relacionados con la fuerza muscular, la Leucina (52), que junto
con los amino&cidos ramificados, leucina, isoleucina y valina parecen tener un

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

hipotaldmica.

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

degradacion de tejido muscular y que se utiliza para la sintesis de proteinas. (53)



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El dinamdmetro es un instrumento que mide la fuerza de muscular de la
extremidad superior. La evaluacion a través de este instrumento, el cual es
importante destacar que no mide estado nutricional, permitira conocer la fuerza
muscular de cada persona, la cual esta 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 disminucion 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 fragil. La
deteccion precoz de la fragilidad y el empleo oportuno de técnicas diagnostica,
terapéuticas y rehabilitadoras pueden modificar positivamente la expresion

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 desnutricién y la Sarcopenia
con las alteraciones metabdlicas asociadas. (12, 13) De ahi la importancia de ver
la relacion entre las variables fuerza muscular y las relacionadas a la desnutricion
como ingesta proteica y masa magra en el adulto mayor debido a que el
dinamdmetro ha sido relacionado directamente con el estado nutricional por otros
autores. (54, 55, 56)

La medicion de las fuerzas musculares del miembro superior, tiene la finalidad de
poder obtener un diagnostico, evaluacion, control de la evolucion fisica y nutricional

de los pacientes adultos mayores.

Es factible efectuar la medicion de la fuerza muscular y otras medidas
antropomeétricas al contar con los instrumentos requeridos para la evaluacion, con
las herramientas instrumentales y con los conocimientos necesarios. Ademas

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

Nombre y tipo  Definicién conceptual Definicion Operacional Escala de
de variable medicion
Dependiente La capacidad fisica que Fuerza, es la capacidad de Continua
Fuerza conocemos como fuerza permite a ejercer presion, la cual es
muscular la persona crear una tension medida con el
musqu_lgr, con el fin de vencer una dinamémetro.
oposicién o una sobrecarga. (57)
Independiente  Cantidad de proteinas ingeridas Encuestas de consumo, Continua
Ingesta durante el dia por una persona. recordatorio 24  hrs. vy
proteica (58) tendencia de consumo.
Dependiente Es la masa del cuerpo compuesta Medicion de  perimetro Continua
Masa muscular de muasculos esqueléticos. (57, 58) braquial y perimetro de
pantorrilla a través de cinta
métrica
Dependiente Resultado entre el aporte Medicion del estado Continua
Estado nutricional que recibe y sus nutricional a través del
nutricional demandas nutritivas, debiendo indice de masa corporal. Se
permitir la utilizacion de nutrientes, clasifican en Enflaquecido,
mantener las reservas y Normal, Sobre peso vy
compensar las pérdidas. (59) Obesidad.
Dependiente Es la capacidad de realizar de Medicién de la Continua
Funcionalidad  manera independiente o autbnoma funcionalidad a través del
las actividades de la vida diaria o indice de Barthel.(61)
cotidiana e instrumentales.(60)
Independiente  Tiempo de existencia desde el Afos transcurridos desde el Continua
Edad nacimiento (62) nacimiento hasta el 2013
Independiente  Trastorno que acompafia a una ldentificacion de Nominal
comorbilidad enfermedad primaria (63) comorbilidades a través de
antecedentes morbidos
indicados en la ficha del
paciente. Destacamos
Dislipidemia, Hipertension,
Diabetes.
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HIPOTESIS

Ancianos con mayor fragilidad muscular medida a través de dinamodmetro,
presentan a su vez algun grado de Sarcopenia, alteracién de la funcionalidad,

estado nutricional deficiente e ingesta proteica baja.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Analizar la eficacia del dinamdmetro en la medicién de la fuerza de fragilidad
muscular en adultos mayores institucionalizados, pudiendo inferir segun
resultados, alguna asociacién con ingesta proteica, presencia de Sarcopenia,

funcionalidad, estado nutricional deficiente.

Objetivos especificos:

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

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

- Evaluar Ingesta proteica a través de analisis cuantitativo de recordatorio 24
horas.

- Evaluar Funcionalidad a través del indice de Barthel.

- Evaluar masa muscular a través de la medicién de perimetro 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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METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Tipo de estudio: Enfoque: Cuantitativo / Alcance: Correlacional

Disefio: Finalidad del estudio: Analitico — Descriptico / Secuencia Temporal:
Transversal / Control variables: Observacional / Relacion cronoldgica:

Prospectivo

Universo: Poblacién adulto mayor 2.409.312

Poblacién: Poblacidén 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 maximo de error del
5%.

Se realizara la evaluacion de 190 Adultos mayores pertenecientes a CONAPRAN,

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

Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia

Criterios de Inclusiéon

- Adulto mayor que pertenezca a la institucion CONAPRAN.
- Edad mayor a 65 afios.
- Que no presente ningun criterio de exclusion.

- Pacientes que den su consentimiento para la evaluacion.
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Criterios de Exclusiéon

Quedaran excluidos de nuestro estudio todo adulto mayor que presente lo

siguiente:

- Cualquier patologia que afecte fuerza de las extremidades superiores como
por ejemplo, sindrome del tanel 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, sindrome del manguito
rotador, tenosinovitis de Quervain, sindrome 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 neurologicas periféricas.

- Paciente que presente enfermedades sistémicas metabdlicas como artritis
reumatoidea, diabetes.

- Paciente con enfermedad neuroldgica degenerativa.

- Presencia de dolor inespecifico en extremidad superior.

- Haber transcurrido menos de 6 meses del alta de una hospitalizacion por
cualquier otro proceso.

- Deportistas profesionales

- Realizacion habitual de trabajo de alta demanda de extremidad superior.
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METODOLOGIA DE INTERVENCION

Se evaluaron adultos mayores pertenecientes a los establecimientos CONAPRAN
de las comunas de Conchali, Lo Prado, El Bosque, La Reina, Las Condes. La
muestra  fue seleccionada segun los criterios de inclusion y exclusion
mencionados anteriormente.
Cada individuo debio 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 afio de la
carrera de Nutricion y Dietética de la Universidad Finis Terrae, Andrea Barria y
Macarena Dafiobeitia, las principales encargadas de las mediciones vy
evaluaciones necesarias. Las Mediciones de Circunferencias, pliegues cutaneos,
Fuerza Muscular seran realizadas por Macarena Dafiobeitia y la aplicacion de
indice de Barthel, encuesta recordatorio 24 horas, medicién de peso y talla seran
realizadas por Andrea Barria. Se realiz6 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 segun los criterios de exclusion e inclusibn 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
evaluacion para que se efectuara de manera de optimizar el tiempo de medicién

por cada uno.

Se realizo la evaluacion de diversos parametros como son el estado nutricional,
fuerza de fragilidad, ingesta proteica, funcionalidad, y masa muscular. Estos
pardmetros son medidos a través de los siguientes instrumentos: pesa, Tallimetro
o caliper altura de rodilla segin sea necesario, dinamémetro, recordatorio 24
horas, indice de Barthel, Caliper para la medicion de pliegues cutaneos y cinta

métrica para la medicion de circunferencia braquial y de pantorrilla. Las
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mediciones se efectuaron aplicando las técnicas de evaluacion 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 continuacion se definirdn los instrumentos a utilizar junto con la técnica de

utilizacion de cada uno:

1. DinamoOmetro: Instrumento utilizado para medir la fuerza de agarre en
mano. La medicion se realizara 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 posicion de pie, hombro aducido y
neutralmente rotado, codo flectado en 90°, mufieca en posicion neutral y manilla
tomada con garra cilindrica con el reloj del instrumento mirando al evaluador. Se
explica al sujeto que debe realizar la empufiadura con la maxima fuerza posible
mediante un impulso rapido pero continuado, hasta alcanzar la maxima potencia,
se realiza una demostracion de la accion a realizar. Al finalizar se tabularan los
datos en kg. Utilizaremos el Dinamémetro Hidraulico. (64)
Los Puntos de corte para esta medicién 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 didmetros y circunferencias, con
caracteristicas flexibles no elasticas, mide en centimetros y presenta una
sensibilidad de 1 mm. (66) Sera utilizada para medir circunferencia de pantorrilla
(CP) y de circunferencia muscular braquial (PB). Para esta ultima 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 subcutaneo para medir pliegue cutaneo tricipital y
bicipital aplicando perpendicularmente el caliper, durante 3 segundos, la medicion

se realizara tres veces, y sera expresada en milimetros. Para el didmetro de

16



pantorrilla se medira el perimetro de la seccibn mas 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 portatil que medira la distancia
entre el epicondilo externo del fémur hasta el borde inferior externo del pie. Se
debe ubicar el adulto mayor de forma cdémoda, (sentado o acostado, segun
posibilidad del adulto) dejando las piernas totalmente flexionadas en angulo de 90°
y descansando los pies sobre una superficie lisa. Las puntas de los dedos deben
estar orientadas hacia arriba. La medicion antropométrica debe realizarse por lo
menos dos veces, para verificar la precision de la medida, si se encuentra
variacion superior a 0.5cm debe proceder a repetirla. (17) Otra forma es que la
persona se acueste en posicion supina, con la pierna derecha flexionada,
formando con la rodilla un &ngulo en 90° vy posicionandose la base del
antropometro de huesos largos debajo del talon del pie y sobre la rétula
ajustandolo hasta presionar la cabeza de la rotula. (67)
Las Formulas a utilizar para peso y talla cuando sea necesario, seran las
siguientes (68):
- Estimacién de Peso (Varones): (1.10 x AR) + (3.07 x PB) — 75.81 Error + 11.46
Kg.
- Estimacion de Peso (Mujeres): (1.09 x AR) - (2.68 x PB) — 65.51 Error + 8.82 Kg.
- Estimacion de Talla (Varones): 64,19 - (0,04 x Edad) + (2,02 x AR) Error = 7.84
- Estimacion 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 informacion completa de la ingesta alimentaria de un individuo
durante un periodo de 24 horas. Este método requiere un entrevistador entrenado
y generalmente se tarda de 20 a 30minutos para realizarlo. ElI entrevistador
pregunta extensamente sobre el consumo de alimentos y bebidas durante las 24
horas previas a la entrevista (67) o durante el dia anterior a la entrevista desde el

desayuno hasta que el individuo se acosto. (69)

6. indice de Barthel: El indice de Barthel es un instrumento de evaluacion, que
pregunta acerca de las actividades de la vida diaria. Mide principalmente
actividades bésicas de la vida diaria y tiene dos formas de puntuacion, con un n® 0
cuando la actividad se realiza en forma dependiente y con un n° 1 cuando la
actividad se realiza Independientemente. Tiene varios criterios de clasificacion,
dentro de esos se encuentran Incapacidad total, leve, grave, moderada segun la
puntuacién que reciba el total de sus respuestas frente al cuestionario. (70) (ver
anexo 4)

7. indice de Masa Corporal (IMC): El indice de masa corporal es la relacién que
existe entre el peso y la talla. El peso se define como la accion 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 (linea imaginaria que une al borde inferior de la 6rbita izquierda
con el margen superior del meato auditivo externo). Este plano se mantiene
perpendicular si el individuo se encuentra en decubito supino. La parte posterior

del craneo, la espalda, los gluteos y los gemelos permanecen en contacto con la
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pared vertical. Su férmula para calcularlo es: Peso / Talla? (71) El criterio para
clasificacion para adulto mayor sera segun norma MINSAL. (71)

Estado Nutricional indice de Masa Corporal
Enflaquecido Menor de 23
Normal 23.1a27.9
Sobrepeso 28a31.9
Obesidad 32 o mas

8. Caliper: Es el instrumento que permite caracterizar la cantidad del tejido adiposo
subcutdneo. Se debe ubicar el punto medio del brazo medida del didmetro del
brazo tomado en el punto medio entre el acromion y el olecranon (72). Se medira
Pliegue cutaneo tricipital (PCT) que es el que se utiliza con mayor frecuencia,
debido a la facil obtencion 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 direccion al triceps), el paciente tiene
gue conservar el brazo relajado. La unidad de medida se expresara en milimetros.
Se utilizaran como referencia (73, 74) las tablas de Frisancho, tomando como ideal
el p50. Ademas con el caliper se medira Pliegue cutaneo bicipital (PCB) que mide
el tejido graso en la parte media del brazo izquierdo, por la parte anterior de éste
(en direccion al biceps), el paciente tiene que conservas el brazo relajado.
Obteniendo estos datos, podremos calcular Area Muscular Braquial (AMB) y Area
Grasa Braquial (AGB). La unidad de medida se expresara en milimetros.

Utilizaremos el caliper Baseline.
Las formulas a utilizar son las siguientes (75):

- Perimetro Muscular Braquial (PMB) = PB — (11 x PCT) m=3.1416
- Area Muscular Braquial (AMB) = PMB%/4Tr
- Area Grasa Braquial (AGB) = PB%/41 — AMB
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Puntos de corte de los indices de Area Muscular y Grasa Propuesto por

Frisancho (1981). (ver anexo 5)

Area muscular del

Brazo

Percentil

Area grasa del

brazo

Percentil

Reserva proteica

alta

>Percentil 90

Reserva cal6rica

muy alta (Obesidad)

>percentil 95

Reserva calorica
alta (sospecha
obesidad)

>percentil 90 y

< percentil 95

Reserva proteica

normal

<percentil 10 y

< percentil 90

Reserva calérica

normal

>percentil 10 y

< percentil 90

Reserva proteica
baja (riesgo
desnutricion)

>percentil 5 y

< percentil 10

Reserva cal6rica
baja (Riesgo
desnutricion)

>percentil 5 y

< percentil 10

Reserva proteica
muy baja

(desnutricion)

< percentil 5

Reservas cal6ricas
muy bajas

(desnutricion)

< percentil 5

Todos estos implementos fueron facilitados por la Universidad Finis Terrae.

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

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

Los datos fueron ingresados a una tabla base de datos en Microsoft Office Excel
(ver anexo 3) donde a través de la aplicacion de formulas se calcul6 rapidamente

IMC y Composicién corporal.

Para observar la distribucion de normalidad de las variables, se utilizé la prueba

estadistica Kolmogorov-smirnov.

Para ver la correlacion entre las variables utilizamos el coeficiente de correlacion
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 utilizd
un diagrama de dispersién para asociar y correlacionar nuestras variables. La
realizacion de estos analisis y graficos fue a través del programa estadistico IBM -
SPSS.

Para la realizacion de las pruebas estadisticas se trabajo 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 informacion de 220 adultos mayores institucionalizados
pertenecientes a los establecimientos de larga estadia CONAPRAN de las
comunas de Conchaliy Lo Prado, El Bosque, Las condes y La Reina.

Del total de personas adultos mayores de 65 o0 mas afios evaluados e incluidos en
este estudio, se obtuvieron los siguientes resultados en cuanto a edad y sexo de

los participantes.

Tabla |
Grupos de edad Hombres Mujeres Total
N % N % N %

65 — 69 afos 29 33 5 38 |34 15.5
70 — 74 afos 6 6.8 |12 9.1 |18 8.2
75 — 79 afos 6 6.8 |6 46 |12 55
80 — 84 afios 24 27.3 | 30 22.7 |54 24.5
> 85 afnos 23 26.1 | 79 59.8 | 102 46.3
Total 88 100 | 132 100 | 220 100

La edad Promedio fue de 81.6 afios £ 8.93 DS; (rango 65 — 96) en mujeres y 81.7
afios = 8.94 DS; (rango 65 — 95) en hombres.

Las caracteristicas antropométricas de la muestra se describen en la tabla Il
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Tabla Il Caracteristicas antropométricas del grupo de adultos mayores en estudio

segun sexo

Variables Hombres N= 88 Mujeres N= 132

Antropométricas Promedio £ DS Min — Max. | Promedio £ DS Min — Max.

IMC Kg/mt? * 254 + 39 198 - 323 | 242 + 36 16.6 - 31.1
C. Pantorrilla cm. * 335 + 338 27 - 39 305 + 36 22 - 37
Circ. Brazo cm.* 278 * 2.6 24 - 32 26.1 + 29 21 - 32
Dinamometria Kg.* 103 = 7.1 15 - 28 39 + 24 1 -11
PCT mm. * 125 + 4.2 6 - 18 145 + 3.6 8 -20

t test, *p <0.0001

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

tricipital, mayor en las mujeres.

Los puntos de corte para dinamometria indican al percentil 25 como indicador de
reducida fuerza muscular el cual corresponde a un minimo de 27kg en hombres y
15 kilos en mujeres. Considerando lo anterior podriamos decir que tanto hombres
como mujeres adultos mayores evaluados presentan una gran disminuciéon 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.

23



Tabla IV Valores obtenidos de Circunferencia de pantorrilla y su distribucion por

sexo
Variable antropométrica N %
Hombres
CP <31l cm 24 10.9
CP >31cm 64 29.1
Mujeres
CP <31l cm 65 29.5
CP >31cm 67 30.5
Total 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 ambito.

Considerando lo anteriormente mencionado, al observar los datos indicados en la
tabla Il en cuanto a pliegue cutaneo tricipital podemos inferir que en la mujer se ve
mucho mas pronunciado el cambio de composicion corporal en el adulto mayor, al
indicar una reduccion de la masa muscular a través de CP, junto con un aumento

de las reservas grasas indicadas por PCT.
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Gréfico | Porcentaje de Adultos mayores segun estado nutricional.

Porcentaje de Adultos mayores segun

Estado Nutricional

50,0
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£ 200
10,0 -
0,0

Enflaquecido Normal Sobre Peso (Obesidad
Estado Mutricional

Los resultados obtenidos, como se muestra en el grafico |, del total de adultos
mayores evaluados, el 49.1 % presenta un estado nutricional normal mientras que
el 32.3% presenta desnutricion. El 18.6% de los adultos mayores presentan

exceso de peso.

Grafico Il Porcentaje de Adultos mayores segun Grado de Funcionalidad.

Porcentaje de Adultos Mayores segtin
Funcionalidad

Porcentaje
288853
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Los resultados obtenidos, como muestra el grafico Il, 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 mayoria presentan dificultades
para realizar tareas basicas 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 basicas. El 15.9% de los adultos mayores correspondiente
a 35 participantes del total evaluado presenta una reduccion grave de la

funcionalidad.

Tabla XlI Correlacion entre las variables

IMC |Proteinas| 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=10,627***| 0,467** |0,548*** 0,037 0,217** 1 0,613***

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

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

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

La tabla Xll es un resumen de los resultados de coeficiente de correlacién
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 correlacion entre las variables IMC y fuerza
con la funcionalidad por lo que estos parametros no influirian en la variacion de
esta.

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

aumento o disminucién de esta afecta a la otra.

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

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

mencionadas.

Existe correlacion entre ingesta proteica y CP al igual que Ingesta proteica e IMC
al obtener un p<0.05. Siendo esta correlacion aun mayor entre ingesta proteica y

fuerza muscular obteniendo un p<0.0005

Se puede observar la correlacion 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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DISCUSION

El envejecimiento progresivo de la poblacion (4) junto con el aumento de la
frecuencia de enfermedades crdnicas relacionadas con la nutricion, con de gran
relevancia debido a que las personas por sobre los 65 afios comienzan a tener

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

La meta mas ambiciosa de la geriatria es el mantener la independencia funcional
hasta el final de la vida, (12) por lo que la busqueda de nuevas metodologias que
evidencien tempranamente una reduccion 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 relacion con sarcopenia o pérdida de

masa muscula. (76)

En el presente estudio, se encontré una alta asociacion entre fuerza muscular y

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

Se logré comprobar la disminucién de la fuerza y masa muscular en la poblacién
adulto mayor institucionalizada, especialmente la poblacion comprendida entre los
80 y 85 afos de edad, lo cual se debe a una baja ingesta proteica, inactividad
fisica, anorexia patologias crénicas 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 afos.

Estudios recientes han comparado a personas fragiles y no fragiles en cuento a su
ingesta de energia, los resultados han mostrado que las personas fragiles tienen
importantes carencias de nutrientes, tanto de proteinas como de vitaminas y

minerales. (76)

La medicion de la funcionalidad a través del indice de Barthel se asocia el grado
de independencia del paciente en relacion a la realizaciébn de las actividades

basicas diarias tales como vestirse, ir al bafio, arreglarse, etc. La medicién de la
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funcionalidad a través de este indice, revela que aproximadamente el 5 % de la
muestra es independiente y el 95 % presenta algin grado de dependencia, lo que
demuestra la gran importancia de aplicacion de un diagnostico precoz de fragilidad
muscular. (11) Los indices para medir discapacidad fisica son cada vez mas
usados en la investigacion y en la clinica, especialmente en los ancianos cuya

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

Con respecto a la composicién corporal se observa un aumento de la grasa
corporal y una disminucion de la masa magra muscular de un 40% a los 80 afios,
acompafado de una disminucion de masa muscular y perdida selectiva de

determinadas fibras musculares. (76)

Todas las evaluaciones efectuadas a la muestra, avalan la existencia de un
sindrome geriatrico importante en la poblacion adulto mayor institucionalizada,
caracterizada por una disminucién de la fuerza muscular debido a una disminucion
de esta por diversos grados de sarcopenia, lo que limita progresivamente a la
poblacién en sus actividades diarias. Lo anterior se ve acentuado por una baja
ingesta de proteinas de alto valor biolégico, lo cual es muy importante debido a la
baja ingesta de aminoacidos esenciales los cuales se requieren para estimular el

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

La medicion de circunferencia de pantorrilla para estimar las reservas de masa
muscular en ancianos indica que el 40.4% de la muestra presenta una disminucién
de la masa muscular. Otros estudios han demostrado la eficacia de esta medicion
para evaluar el estado nutricional en ancianos encontrando una relacion
estadisticamente significativa entre la CP y otros marcadores antropométricos y
bioquimicos; tales como IMC, masa libre de grasa, albumina y transferrina
(p<0.0001). Por lo que esta medicion provee informacién confiable para evaluar la
masa muscular relacionada con el desarrollo de incapacidad y perdida de la

funcidn fisica de los ancianos. (9)

La dinamometria posee multiples aplicaciones y se ha utilizado tanto en adultos

como en ancianos. (25, 26) Se ha encontrado asociacién de ella con masa magra
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y funcionalidad del adulto mayor, como predictor de riesgo de malnutricibn por
déficit, etc. (32)

La deteccion de baja fuerza muscular a través del dinamometro, como se
menciond anteriormente si presenta una fuerte asociacién con la funcionalidad,
masa muscular e ingesta proteica, por lo que este instrumento proporciona
informacion fundamental para el diagnostico 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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CONCLUSION

La fragilidad es un sindrome geriatrico comun, (76) por lo cual es de gran
importancia centrar los estudios en atenuar este estado en la poblacion adulto

mayor institucionalizada.

En el intento de encontrar términos con los cuales identificar la disminucién 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 fragil. La
deteccion precoz de la fragilidad, del empleo oportuno de técnicas diagnosticas,
terapéuticas y rehabilitadoras puede modificar positivamente la expresion

esperada de la discapacidad del anciano. (11)

Segun los resultados obtenidos podemos concluir que la medicidn de la fuerza
muscular a través del dinamdémetro esta directamente relacionada con diversos
grados de sarcopenia, alteracion de la funcionalidad, estado nutricional e ingesta
proteica, por lo que a mayor fragilidad muscular hay disminucién de masa magra,
algun grado de dependencia y estado nutricional deficiente. De acuerdo a lo

anterior se da cumplimiento a la hipotesis de la investigacion.

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

para la deteccion precoz de deplecién de masa muscular.

Una variable importante es analizar en profundidad la alimentacion 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 proteinas de alto valor biologico en especial por su contenido de
aminoacidos esenciales, particularmente la leucina es relevante para atenuar la
pérdida de masa muscular. (76) De los requerimientos totales de proteinas, se
debe otorgar un 60% de alto valor biologico, lo cual aporta aproximadamente 15 gr

de leucina.
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Es importante efectuar un analisis de la alimentacion del adulto mayor en
instituciones y ver el cumplimiento de los requerimientos de estos en cuanto a
nutrientes que participan en la sintesis y reduccion 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 alimentacién 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 aplicacion de medidas correctivas ante la inminente
condicion de fragilidad de los adultos mayores, debido a que esto genera un
aumento de la dependenciay caidas de los adultos mayores generando un mayor

gasto en salud.
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ANEXQOS
Anexo 1: Consentimiento Informado
Universidad
Finis Terrae
D (o T
RUT .. ,edad.................... Acepto participar en el

estudio “Evaluaciéon de la fragilidad muscular a través del dinamdmetro y su

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

estricta confidencialidad).

Las pruebas y evaluaciones a las cuales me someteré seran la medicion de la
fuerza muscular, aplicacion de encuesta recordatorio 24 hrs. E indice de Barthel,
junto con mediciones de perimetros ya explicados por el evaluador, con el objetivo

de correlacionar los resultados obtenidos
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Anexo 2: Pauta ingreso datos de cada paciente

Escuela de UNIVERSIDAD
Nutricion y Finis Terrae
Dietética VEHeR ieDNa HAE

Datos del Paciente

Fecha:
Institucion:

Nombre:

Edad: Peso Kg.

AR cm:

IMC kg/mt: Clasificacion:

Recordatorio 24 horas:

Talla mts:

Fuerza Kg.:

TIEMPO DE HORA ALIMENTOS O
COMIDA PREPARACION

INGREDIENTES

CANTIDAD
MEDIDAS
CASERAS

CANTIDAD
GR. TOTAL

Desayuno

Colacién

Almuerzo

Once

Cena

Colacioén

Analisis cuantitativo de la alimentacion:

Calorias / dia:
Proteinas: / dia:

Funcionalidad:

Composicion corporal:

DT mAara s

CAND ArnAc-

ARAD 1am vmn 2 -




Imagen base de datos

Anexo 3
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Anexo 4: indice de Barthel

10

-Independients
Comer -Mecesita ayuda para cortar carne, el pan, eftc. 5
-Dependients i}
Lavarss -Independiente: entray sale solo del bafio 5
-Dependients i}
-Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |a ropa, 10
abotonarse, atarse los zapatos
Vestirse -Necesita ayuda 5
-Dependients i}
-Independients para lavarse la cara, las manos, peinarse,
Arreglarse afeitarse, maguillarse, etc. 5
-Dependients i)
-Continencia normal 10
Deposiciones -Ocasionalmente algin episodio de incontinencia, o
(valdrese la necesita ayuda para administrarse supositorios o
SEMana previa) lavativas 5
-Incontinencia i}
-Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda
Miccign (valdrese SItIEI'IE_ una. puesla .. : . : 10
) -Un epizodio diagrio como maximo de incontinencia, o
lasemana previa) ) )
necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
-Incontinencia i)
-Independiente para iral cuarto de aseo, quitarse y 10
ponerse laropa..
el san -Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
-Dependients i}
' . - 15
-Independiente para irdel sillén a la cama
-Minima ayuda fisica o supervisidn para hacerlo 10
Trasladarse -Mecesita gran ayuda, peroes capaz de mantenerse
sentado solo 5
-Dependients 0
15
-Independiente, camina solo 50 metros
-Mecesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 10
Deambular metros
-Independients en silla de reedas sin ayuda 5
-Dependients o
-Independients para bajar y subir escaleras 10
Escalones -Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
-Dependients i}

Resultado Grado de dependencia
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

260 Leve

100 Independiente

Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: Barthel index. Md 5tate Med ] 1965; 14: 61-5.
indice de Barthel: Instrumento wvalido para la valoracion funcional de pacientes con enfermedad
cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1993; 28: 32-40.
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Anexo 5: Tablas Frisancho

PLIEGUE TRICIPITAL (percentiles-mm.)

1-74.9 afios
HOMBRES
EDAD
5 10 25 50 75 90 95
1-19 6 7 8 10 12 14 16
2-29 6 7 8 10 12 14 15
3- 39 6 7 8 10 1 14 15
4- 49 6 6 8 9 1 12 14
5- 59 6 6 8 9 " 14 15
6- 69 5 6 7 8 10 13 16
7-179 5 6 7 9 12 15 17
8- 89 5 6 7 8 10 13 16
9- 89 6 6 1t 10 13 17 18
10-109 6 6 8 10 14 18 21
11-119 8 6 8 il 16 2 2
12-129 6 6 8 1 14 2 28
13-139 5 5 7 10 14 2 26
14-149 4 5 7 9 14 21 24
15-159 4 5 6 8 11 18 24
16-169 4 5 6 8 12 16 22
17-179 5 5 6 8 12 16 19
18-189 4 5 6 9 13 2 24
19-249 4 5 7 10 15 20 22
25-349 5 6 8 12 16 20 24
35-449 H 6 8 12 16 20 23
45-54.9 6 6 8 12 15 20 25
55649 5 6 8 1" 14 19 22
65-74.9 4 6 8 1 15 19 22
Frisancho, R. Am. J. Clin. Nutr. 1981; 34: 2540-2545
CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL (percentiles-mm.)
1-74.9 anos
HOMBRES
EDAD
5 10 25 50 75 90 95
1- 19 142 146 150 159 170 176 183
2- 29 141 145 153 162 170 178 185
3- 39 150 153 160 167 175 184 190
4- 49 149 154 162 171 180 186 192
5- 59 153 160 167 175 185 195 204
6- 69 155 159 167 179 188 209 228
7- 79 162 167 177 187 201 223 230
8- 8.9 162 170 177 190 202 220 245
9- 99 175 178 187 200 217 249 257
10-10.9 181 184 196 210 231 262 274
11-11.9 186 190 202 223 244 261 280
12-12.9 193 200 214 232 254 282 303
13-139 194 211 228 247 263 286 301
14-14.9 220 226 237 253 283 303 322
15-15.9 222 209 244 264 284 3n 320
1 16-16.9 244 248 262 278 303 324 343
17-17.9 246 253 267 285 308 336 347
16-189 245 260 276 297 321 353 379
19-24.9 262 272 288 308 331 355 372
25-349 271 282 300 319 342 362 375
35-44.9 278 287 305 326 345 363 374
45-54.9 267 281 301 322 342 362 376
55-64.9 258 273 296 317 336 355 369
65-74.9 248 263 285 307 325 344 355

Frisancho, R. Am. J. Clin. Nutr. 1981; 34: 2540 - 2545
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PLIEGUE TRICIPITAL (percentiles-mm.)

1 -74.9 afos
MUJERES

EDAD
5 10 25 50 75 9 95
1- 19 6 7 8 10 12 14 16
2- 29 6 8 9 10 12 15 16
3- 3.9 7 8 9 1 12 14 15
4- 49 7 8 8 10 12 14 16
5 59 6 7 8 10 12 15 18
6- 6.9 6 6 8 10 12 14 16
1= A9 6 7 9 1 13 16 18
8- 89 6 8 9 12 15 18 24
9- 99 8 8 10 13 16 20 22
10-10.9 74 8 10 12 17 23 27
11-119 - 8 10 13 18 24 28
12-129 8 9 1 14 18 23 27
13-139 8 8 12 15 21 26 30
14-14.9 9 10 13 16 21 26 28
15-15.9 8 10 12 17 21 25 32
16-16.9 10 12 15 18 22 26 31
17-17.9 10 12 13 19 24 30 37
18-18.9 10 12 15 18 22 26 30
1 19-249 10 1 14 18 24 30 f_ii
25-34.9 10 12 16 21 27 34 37
35-44.9 12 14 18 23 29 35 38
45-54.9 12 16 20 25 30 36 40
55-64.9 12 16 20 25 31 36 38
65-74.9 12 14 18 24 29 34 36

Frisancho, R. Am. J. Clin. Nutr. 1981; 34: 2540 - 2545

CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL (percentiles-mm.)

1-74.9 afos
MUJERES

EDAD :

5 10 2 50 75 90 95
1- 19 138 142 148 156 164 172 177
2- 29 142 145 152 160 167 176 184
339 143 150 158 167 175 183 189
4- 49 149 154 160 169 177 184 191
569 | 153 17 165 175 185 203 211
6- 69 156 162 170 176 187 204 211
7- 79 164 167 174 183 199 216 231
8- 89 | 168 172 183 195 214 247 261
9-99 | 178 182 194 211 224 251 260
10-109 | 174 182 193 210 228 251 265
11-11.9 185 194 208 224 248 276 303
2-129 | 194 203 216 237 256 282 294
13-13.9 202 211 223 243 271 301 338
14-148 | 214 223 237 252 272 304 322
15158 | 208 21 29 254 279 300 )
16-169 | 218 224 241 258 283 318 334
17-179 | 220 27 241 264 295 324 350
18-189 | 222 227 241 258 281 312 325
19-249 | 201 230 247 265 290 319 345
25349 | 233 20 256 277 304 340 368
35-449 | 241 251 267 290 317 356 378
45-549 | 242 256 274 299 328 362 384
55-649 | 243 257 280 303 33 367 385
65-749 | 240 252 274 299 326 356 a73

Frisancho, R. Am. J. Clin. Nutr, 1981; 34: 2540 - 2545




AREA MUSCULAR BRAQUIAL (percentiles-mmz)

1-74.9 afios AREA MUSCULAR BRAQUIAL (percentil-mm?2)
R HOMBRES 1-74.9 afios
MUJ
5 10 25 50 75 %0 95 £0AR ERES
1-19| ‘956 1014 1133 1278 1447 1644 1720 %JL 5
2-29| or3 1040 1190 1345 1557 1690 1787 i i o 1221 1378
: 119 1
3-39| 1095 1201 1357 1484 1618 1750 1853 - 269 1405
- 1014 1133 1227 1396 1563
4-49| 1207 1264 1408 1579 1747 1926 2008 445 65
: 171 1313 1475 1644
5-59| 1298 1411 1550 1720 1884 2089 2285 5-59 1238 1301
1423 1598 1825 2022 215
6-69| 1360 1447 1605 1815 2056 2297 2403 suael e
4 g 1414 1513 w288 877 2782 2223
7-79 1497 1548 1808 2027 2246 2494 2886 7-79 1330 1441 1602 1815 2045 2azz 2.
4G9
8-89| 1550 1664 1895 2089 2296 2628 2788 8-89| 1513 1566 1808 2034 2327 2657 2096
9-99| 1811 1884 2067 2088 2657 3053 3257 9-99| 1723 1788 1976 2007 2571 2087 3tz
10-109 | 1930 2027 2182 2575 2903 3486 3882 10-109 | 1740 1784 2019 2296 2583 2873 3003
11-119| 2016 2156 2382 2670 3022 3359 4226 1n-19) 1784 1987 2316 2612 3071 3739 3953
12-129 [ 2216 2339 2649 3022 3496 3968 4640 12-129| 2092 2182 2579 2904 3225 3655 3847
13-139 | 2363 2546 3044 3553 4081 4502 4794 AN T owes R A wev o oaser  igs
14-149 | 2830 3147 3586 3963 4575 5368 5530 Wrwel 48 ased 2874 3220 3704 q004 4850
15-
15-159 | 3138 3317 3788 4481 5134 5631 5300 5-159 | 2426 2518 2847 3248 3689 4123 4756
16-16.
16-169 | 3625 4044 4352 4951 5753 6576 6960 o 208 zse7 2865 3248 3718 4358 4pas
17-17.9
17-17.9 | 3998 4252 4777 5286 5950 6886 7726 244z 2674 2996 3336 3883 4552 5251
18-189 | 2308
18-189 | 4070 4481 5066 5552 6374 7067 8355 259 2017 3243 3694 4461 4767
19-249 | 2538
19-249 | 4508 4777 5274 5913 6660 7606 8200 2728 3026 8406 3877 40 4gq0
25-349 | 2661 2826 3148 3573 4
25-349 | 4694 4963 5541 6214 7067 7847 8436 &4 138 4906 5541
-449 | 2750 2948
35-449 | 4844 5181 5740 6490 7265 8034 8488 eas 3359 3783 4428 5240 5877
9| 2784 2956 3378 3858 4520 5
45-549 | 4546 4946 5589 6297 7142 7918 8458 . 373 5064
-649 | 2784 3063 3477 4045 4750
55-649 | 4422 - 4783 5381 6144 6919 7670 8149 65-749| 273 30 2% 6247
s 8 3444 401
65-74.9 | 3973 4411 5031 5716 6432 7074 7453 9 4739 5566 6214
Frisancho, R. Am. J. Glin. Nutr. 1981; 34: 2540-2545

Frieancho, R, Am. | Clin. Nutr. 1981; 34; 2540-2545

CIRCUNFERENCIA MUSCULAR BRAQUIAL (percentiles-mm.)

1 -74.9 afos CIRCUNFERENCIA MUSCULAR BRAQUIAL (percentiles-mm.)

1-74.9 afos
HOMBRES
EDAD MUJERES
5 10 25 50 75 90 95 EDAD
8: 10 25 50 75 90 95
Tas| 110 e 119 127 135 44 147
229 111 114 122 130 140 146 150 s R il T Sl 1ea 189 24 M3
A S B . N e i, 220 111 114 19 126 133 142 47
e e o o B s b aage| 113 119 124 132 140 146 152
559| 128 133 140 147 154 162 169 Gl iy e io0 oe o I 102) kS
669 131 135 142 151 161 170 177 5152 | g <5 5 g8 1340 sl de 151 :2 162
779| 137 139 151 160 168 177 190 5 i 1:2 186" kilao :5“ 17
s89| 140 145 154 162 170 182 187 ;‘7'9 :zg 140 :42 151 £0 171w 128
9.99| 151 154 161 170 183 196 202 'Z‘g 43 . S5 50 14 183 :9:
10-109| 156 160 166 180 191 209 221 1091'0'9 147 ::g ::: "73; 180 194 2
11-119| 159 165 173 183 195 205 230 11'11': 48 b - 181 :BO ;90 ;2;
12-129| 167 171 182 195 210 223 241 12"12'9 :Zg s S i 2215 2:: -
13139| 172 179 196 211 226 238 245 1 3'13'9 ks ket i e
14-149| 189 199 212 203 240 260 264 ! ] Bl i o o id e
e W iy o i S oy 2 (e e B 189 202 215 228 244
L O e e g a =4 e P i 195 202 216 284 249
il B i i =0 o 29 o traze| s 183 194 205 221 289 257
18-189| 226 237 252 264 283 298 324 :
18189 174 179 191 202 215 237 245
19-249| 238 245 257 273 289 309 321
19249| 179 185 195 207 221 23 249
25349 243 250 264 279 208 314 326
25349 183 188 199 212 228 246 264
35249 247 255 269 286 302 318 327
35449| 186 192 205 218 236 257 212
45549| 230 249 265 281 300 315 326
45549 187 . 193 206 220 238 20 o274
s5-649| 236 245 260 278 205 310 320 :
55649 187 196 200 225 244 26 280
65-749| 223 233 251 268 284 208 306
65-749| 185 195 208 225 244 264 279

Frisancho, R. Am. J. Clin. Nutr. 1981; 34: 2540-2545 Frisancho. R. Am. J. Clin. Nulr, 1981; 34: 2540-2545
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AREA GRASA BRAQUIAL (percentiles-mm?)

Frisancho, R. Am. J. Clin. Nutr. 1981; 34: 2540-2545
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AREA GRASA BRAQUIAL (percentiles-mm¥<.) 1-74.9 afios
1-74.9 afnos . MULERES
HOMBRES 5 10 2 50 75 % 9
288 5 10 25 50 75 90 95 1-19] 401 466 578 706 847 1022 1140
1-1.9 452 486 580 741 895 1036 1176 : ; zz 4“:: 526 62 77 su 1061 117m
2-2.9 434 504 578 737 871 1044 1148 oy 529 656 822 %7 1106 1158
3-39 464 519 590 736 868 1071 1151 e (IR 654 766 907 1109 123
4-49 428 494 598 722 859 989 1085 §89 70 529 647 812 91 1330 1536
559 448 488 582 713 914 1176 1299 8- 89 doy 508 638 827 1009 1263 1436
6-6.9 371 446 539 678 896 1115 1519 el 560 708 820 135 1407 1e4e
7-79 423 473 574 758 1011 1393 1511 8-89( 527 634 769 1042 1383 1872 2482
8-8.9 410 460 588 725 1003 1248 1558 9-99 642 690 93 1219 1584 217y 2524
9-9.9 485 527 635 859 1252 1864 2081 10-109 | 616 702 842 1141 1608 2500 3005
10-10.9 523 543 738 982 1376 1906 2609 -19) 707 802 1015 %301 1942 2730 3690
11-11.9 536 595 754 1148 1710 2348 2574 12-129| 782 854 1090 1511 2056 2686 aaes
12-12.9 554 650 874 1172 1658 2536 3580 13-138) 726 838 1219 1825 2974 37 4150
13-13.9 475 570 812 1096 1702 2744 3322 M4-149( 981 143 1428 818 08 gos0 e
14-14.9 453 563 786 1082 1608 2746 3508 15-159 [ 839 1126 1396 1886 2544 3093 4185
15-15.9 521 595 690 931 1423 2434 3100 16-169 | 1126 1351 1663 2006 2598 3374 4236
16-16.9 542 593 844 1078 1746 2280 3041 17-179 | 1042 1267 463 2104 2077 aee4  s1se
17-17.9 598 698 827 1096 1636 2407 2888 18-189 [ 1003 1230 1616 2104 2617 3508 3733
18-18.9 560 665 860 1264 1947 3302 3928 19:249| 1046 1198 1586 2166 2050 4050  aggs
19-24.9 594 743 963 1406 2231 3098 3652 B9 73 189 8 2848 12 4e90  ssen
25-34.9 675 831 1174 1752 2459 3246 3786 8-449| 1336 1619 2188 2898 39 so03  sgay
35-44.9 703 851 1310 1792 2463 3098 3624 96549 159 183 247 s44 40 sas e
45-54.9 749 922 1254 1741 2359 3245 3928 55-64.9 | 1345 1879 2520 3369 4360 5276 6152
55-64.9 658 839 1116 1645 2236 2976 3466 65-749 [ 1363 1681 2265 3083 3948 4914 ss30
65-74.9 573 753 1122 1621 2199 2876 3327 eI RO O N e S e




Anexo 6: Imagenes instrumentos

Sy

Caliper Baseline Caliper altura rodilla

Cinta Métrica Seca

Dinamdémetro Hidraulico Jamar

# = .
4 . INDICE DE BARTHEL
w‘ n (ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA}
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ndeurdienta s caarts d s, guitrse ¢
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Usae ol sanitis
-wcenits ayuda para ir d resrane, urs w i sk
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‘ ndepurdienta pare i dal ik o e cama
- “Minirus puda fhice o wapervaitin pura hacaris
L “Hucasits gran s, puro ws capar [rp——
wntad sk

Pesa Tanita e

cug Bw g g g op

Tallimetro |
Encuesta 24 Horas
TIEMPO DE HORA ALIMENTOS O INGREDIENTES CANTIDAD CANTIDAD GR.
COMIDA PREPARACION MEDIDAS TOTAL
CASERAS
Desayuno
Colacion
Almuerzo
Once
Cena
Colacion
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