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Resumen

El envejecimiento, asociado a la presencia de enfermedades cronicas, incrementa el
riesgo de alteraciones en la composicion corporal y el desarrollo de sarcopenia,
afectando la funcionalidad y la calidad de vida del adulto mayor. El objetivo de este
estudio fue evaluar el patron de consumo alimentario, la composicion corporal y el riesgo
de sarcopenia en adultos mayores con enfermedades cronicas, atendidos en consulta
externa del Hospital SERMESA-BOLONIA, en el periodo de mayo a septiembre del afio
2025.

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo, no experimental y de corte transversal. La
muestra estuvo conformada por 49 pacientes, entre las edades de 60 a 80 afos. La
evaluacion incluyé bioimpedancia eléctrica, aplicacion del cuestionario SARC-F, y el
registro de variables sociodemograficas, actividad fisica, estado nutricional, y frecuencia

de consumo alimentario.

Los resultados evidenciaron que el 61% de la poblacion, presento riesgo de sarcopenia,
siendo el sexo femenino el mas afectado. Asi mismo se observd un aumento del
porcentaje de grasa corporal (67%) y grasa visceral (63%), junto con una disminucion de
la masa muscular en un 55%. En cuanto al patrén de consumo alimentario, predominé la
ingesta de carbohidratos, dulces y bebidas azucaradas y un bajo consumo de frutas y

verduras.

Finalmente, se evidencia una alta carga de riesgo de sarcopenia en pacientes adultos
mayores con enfermedades cronicas y alteraciones en la composicion corporal, o que
resalta la importancia de implementar estrategias de tamizaje para la deteccion e

intervenciéon temprana en esta poblacion.

Palabras clave: Patron de consumo alimentario, riesgo de sarcopenia, composicion

corporal.



Abstract

Aging, combined with the presence of chronic diseases, increases the risk of alterations
in body composition and the development of sarcopenia, affecting the functionality and
quality of life of older adults. The objective of this study was to evaluate the dietary
consumption pattern, body composition, and risk of sarcopenia in older adults with chronic
diseases attending the outpatient clinic at Hospital SERMESA-BOLONIA, from May to
September 2025.

A quantitative, descriptive, non-experimental, cross-sectional study was conducted. The
sample consisted of 49 patients aged 60 to 80 years. The evaluation included bioelectrical
impedance analysis, the SARC-F questionnaire, and the recording of sociodemographic

variables, physical activity, nutritional status, and food frequency.

Results showed that 61% of the population was at risk of sarcopenia, with females being
the most affected. Additionally, an increase in body fat percentage (67%) and visceral fat
(63%) was observed, along with a decrease in muscle mass in 55% of participants.
Regarding dietary patterns, there was a predominance of carbohydrate, sweets, and

sugary beverage intake, along with low consumption of fruits and vegetables.

In conclusion, a high burden of sarcopenia risk is evident in older adults with chronic
diseases and body composition alterations, highlighting the importance of implementing

screening strategies for early detection and intervention in this population.

Keywords: Dietary consumption pattern, risk of sarcopenia, body composition.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles constituyen uno de los desafios mas
relevantes para la salud publica contemporanea, especialmente en la poblacién adulta
mayor. Patologias como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, las enfermedades
cardiovasculares, la insuficiencia renal y la artrosis, entre otras, representan condiciones
persistentes que incrementan la vulnerabilidad fisica, deterioran la calidad de vida y

limitan la autonomia en esta etapa del ciclo vital.

El riesgo de sarcopenia representa una preocupacion clave para el envejecimiento
saludable, al favorecer la fragilidad, la dependencia y la disminucién de la calidad de
vida. Este riesgo esta determinado por la interaccién de factores modificables, entre los
que destacan la alimentacion y la composicion corporal. Un patron dietético deficiente,
caracterizado por una ingesta insuficiente de proteinas y micronutrientes esenciales,
combinado con una composicién corporal desfavorable, baja masa muscular y exceso

de grasa, puede acelerar la pérdida de funcién muscular.

El presente estudio tiene como objetivo analizar los patrones de alimentacién analizar
alteraciones en la composicion corporal y determinar el riesgo de sarcopenia en adultos
mayores, con el objetivo de aportar evidencia cientifica que contribuya al disefio de
intervenciones nutricionales personalizadas, ajustadas a las necesidades particulares de
la poblacion geriatrica con enfermedades cronicas. Este propdsito adquiere especial
trascendencia en el contexto nicaragiense, donde las limitaciones de recursos sanitarios
y el crecimiento acelerado de este grupo etario demandan acciones integrales,
especializadas y sostenibles en materia de salud. En este marco, el estudio busca
generar informacion sélida que sirva de base para la toma de decisiones clinicas y la
formulacién de politicas publicas, fortaleciendo la atencidn nutricional del adulto mayor.
Asimismo, se proyecta como un punto de partida para futuras investigaciones que
profundicen en el abordaje multidimensional de la salud geriatrica, promoviendo el

bienestar, la autonomia funcional y una mejor calidad de vida en esta poblacién.



1.1 Problema de investigacion

1.1.1 Formulacion del problema

La obesidad en adultos mayores constituye una crisis de salud publica global que afecta
a mas de una cuarta parte de esta poblacion, con prevalencias que superan el 40% en
algunas regiones de América del Sur (1). Esta condicidn no solo incrementa el riesgo de
enfermedades crénicas, sino que también deteriora la calidad de vida y aumenta la carga

economica en los sistemas de salud.

En América del Sur, la prevalencia de obesidad en adultos mayores alcanza el 40,4%, lo
que significa que mas de cuatro de cada diez adultos mayores podrian presentar esta
condiciéon. En Europa continental, la prevalencia es del 33,6%, lo que refleja igualmente
una proporcion significativa de adultos mayores afectados (1). Estos datos evidencian la
magnitud y gravedad del problema de la obesidad en la poblacion geriatrica, subrayando

la necesidad de intervenciones efectivas para su prevencion y control.

En México, la obesidad sarcopénica afecta al 10,2 % de los adultos mayores. Este grupo
tiende a ser mayor, mayoritariamente mujeres, con menos escolaridad, de zonas urbanas
y menor nivel socioecondmico. Ademas, presentan mayor sedentarismo y menor
actividad fisica, ubicandose en trayectorias de comportamiento mas desfavorables, lo
que sugiere que tanto factores sociodemograficos como conductuales contribuyen al

desarrollo de esta condicion (2).

En el caso de Nicaragua, la situacion también resulta alarmante. De acuerdo con el Atlas
Mundial de la Obesidad 2025, el 71% de la poblacion presenta un indice de masa
corporal elevado, y dentro de este grupo, el 36% ya se encuentra en condiciéon de
obesidad. Estas cifras reflejan un incremento constante desde 2010 y proyectan que,
para el ano 2030, mas de 3,5 millones de nicaraglenses podrian tener un IMC superior
a 25 kg/m?, lo que incrementaria de manera significativa el riesgo de enfermedades
cronicas no transmisibles como la diabetes, la hipertension y las enfermedades

cardiovasculares.



En el ambito clinico, particularmente en el Hospital SERMESA-BOLONIA de la ciudad de
Managua, los pacientes geriatricos con enfermedades cronicas suelen presentar
diagndsticos como hipertension  arterial, diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares, neoplasias, osteoporosis y enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC). Estas patologias, cuya prevalencia es elevada en la poblacion adulta mayor,
suelen coexistir con alteraciones en la composicion corporal, incluyendo obesidad, asi
como con un deterioro de la capacidad funcional, evidenciado por la disminucion de la
fuerza y la masa muscular, restricciones en la movilidad, reduccién del rendimiento fisico
y aumento del riesgo de caidas. Tales condiciones se encuentran estrechamente
vinculadas con un mayor riesgo de sarcopenia y con la progresiva pérdida de la

autonomia funcional.

Tanto la obesidad como el riesgo de presentar sarcopenia contribuyen de manera
significativa al aumento de la morbilidad, a la disminucion de la calidad de vida y al
deterioro de la independencia funcional en la vejez. En este contexto, se reconoce que
el abordaje multidisciplinario de estas condiciones resulta fundamental, ya que permite
optimizar los resultados del tratamiento mediante la integracion de distintas areas de la
atencion en salud, favoreciendo un manejo integral orientado a mejorar la calidad de vida

de los adultos mayores.

A pesar de la relevancia clinica de estas condiciones, persiste la ausencia de datos
precisos que permitan evaluar el patron de consumo alimentario, el analisis de la
composicién corporal y el riesgo de sarcopenia de este grupo poblacional. Esta limitacion
dificulta la implementacion de intervenciones nutricionales basadas en evidencia y
ajustadas a las necesidades especificas de los pacientes. Asimismo, en Nicaragua no se
cuenta con un instrumento oficial y estandarizado para la evaluacion integral del adulto
mayor, lo que restringe la deteccion temprana y el manejo adecuado de sus condiciones

nutricionales y limitando asi la posibilidad de un abordaje integral y personalizado.



En este contexto, surge la necesidad de evaluar de manera detallada el patron de
consumo alimentario de los pacientes geriatricos atendidos en la consulta externa del
Hospital SERMESA-Bolonia, con el propdsito de describir y analizar sus habitos
alimentarios, identificando posibles excesos o deficiencias en la ingesta de determinados
alimentos, asi como determinar si la alimentacion es balanceada y adecuada en el aporte
de macro y micronutrientes esenciales, ya que esta evaluacion facilita la identificacion de
tendencias alimentarias y su asociacion con el estado nutricional, la composicion corporal
y el riesgo de enfermedades cronicas y riesgo de sarcopenia. Ademas, constituye una
herramienta practica para orientar intervenciones nutricionales y estrategias de

educacion alimentaria dirigidas a mejorar la salud y la calidad de vida de esta poblacion.

Pregunta de investigacion

¢ Cual es el patron de consumo alimentario, la composicion corporal y el riesgo de
sarcopenia en adultos mayores con enfermedades crénicas atendidos en consulta
externa del hospital SERMESA-BOLONIA, durante el periodo comprendido entre mayo
y septiembre del 20257

De esta manera, el estudio busca responder a las siguientes interrogantes:

« ¢ Qué caracteristicas sociodemograficas presentan los pacientes geriatricos con
enfermedades cronicas que fueron atendidos en consulta externa del hospital
SERMESA-BOLONIA?

e ¢ Cuales el patron de consumo alimentario que presentan los pacientes geriatricos

segun la frecuencia de ingesta de los diferentes grupos de alimentos?

e ¢COmMo se encuentra la composicion corporal de los pacientes geriatricos

evaluados mediante bioimpedancia eléctrica?

e ¢Cuadl es el riesgo de sarcopenia en los pacientes geriatricos atendidos en

consulta externa que fueron evaluados mediante los criterios del SARC-F?



1.1.2 Antecedentes
Antecedentes Internacionales

Barrios y Fiorella (2021), realizaron un estudio observacional, descriptivo y de corte
transversal en un centro geriatrico de Arequipa, su objetivo fue evaluar el riesgo de
sarcopenia en adultos mayores utilizando la escala SARC-F como método de tamizaje
(3). La investigacion incluyo 72 participantes que cumplieron con criterios de inclusion, y
recopilaron informacion sociodemografica y medidas antropométricas (peso, talla, IMC,
y circunferencia de pantorrilla). Asi mismo utilizaron la escala SARC-F con un punto de
corte de 24 puntos para determinar riesgo de sarcopenia, complementando esta
evaluacion con la medicién de circunferencia de pantorrilla, en la cual valores <30cm
fueron considerados indicativos de una circunferencia disminuida. Finalmente, el estudio
evidencié que la mayoria de los participantes con riesgo de sarcopenia estaban en el
grupo etario de 75-79 anos y que el riesgo se asocio6 significativamente con el IMC y con

una circunferencia de pantorrilla reducida.

Mosquera Pereyra et al (2020), realizaron un trabajo de investigacién de corte
retrospectivo y de analisis secundario de datos, que se llevd a cabo en el hospital central
de la fuerza del Peru, el estudio tuvo como finalidad analizar la relacion entre la
sarcopenia evaluada mediante la escala SARC-F y el indice de masa corporal en 70
adultos mayores que presentaban la edad de 60 afnos y que fueron atendidos en el
servicio de geriatria (4). El estudio evidencio que la proporciéon de adultos mayores con
screening positivo para sarcopenia fue mayor entre quienes presentaban obesidad en un
50% y sobrepeso en un 33,3%. Asi mismo identificaron que factores como un puntaje
bajo en el indice de Barthel, un mayor perimetro de cintura y consumo de alcohol se
asociaron a resultados positivos de SARC-F, sugiriendo que el sobrepeso y la obesidad

incrementan el riesgo de sarcopenia en esta poblacion.

Nufiez y Esther (2024), en su estudio de tesis analizaron la relacion entre la sarcopenia
y el riesgo de caida en adultos mayores afiliados a una asociacion geriatrica nacional en
ventanilla. Los investigadores emplearon un disefio correlacional de corte transversal,

con un enfoque cuantitativo y método hipotético-deductivo, utilizando una muestra de 80
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participantes mayores de 60 afios utilizando el cuestionario SARC-F para riesgo de
sarcopenia y el test de Tinetti para riesgo de caida como instrumentos para dicha
evaluacion (5). Los hallazgos de su estudio mostraron que casi la mitad de los
participantes se encontraban entre los 60 y 69 afios en un 47.5%, siendo el sexo
femenino el que mas predomindé en un 83.8%. Por otro lado, mas de la mitad de los
sujetos a estudio presentaron una alta probabilidad de sarcopenia en un 52.5%, mientras
que un porcentaje similar presenté un riesgo de caida en un 62.5% superior al grupo con
menor riesgo 28.8%. Finalmente, el estudio evidencio una relacién estadisticamente
significativa y directa entre la presencia de sarcopenia y el aumento del riesgo de caida

en este grupo de adultos mayores.

Rodriguez Isuiza et al. (2025), realizaron un estudio cuantitativo de corte transversal y
analitico en 46 pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis que fueron
atendidos en el Hospital regional de Loreto para determinar la prevalencia de sarcopenia
y su relacion con las variables sociodemograficas y clinicas. Para la evaluacion de los
sujetos en su estudio, incluyeron medidas de masa y fuerza muscular mediante
bioimpedancia y dinamometria, aplicacién del cuestionario SARC-F, y el registro de datos
como edad, sexo, nivel educativo, peso, talla, tiempo en hemodialisis y comorbilidades.
Los resultados del estudio mostraron una elevada prevalencia de sarcopenia en las fases
de sospecha en un 76,1%, probable en un 58% y confirmada en un 30,4%, por otro lado,
hubo un predominio de alteraciones antropométricas y comorbilidades como sobrepeso
u obesidad, hipertension arterial y diabetes mellitus. En relacion con los parametros
bioquimicos, unicamente evidenciaron una asociacion significativa entre la sarcopenia y
niveles mas elevados de creatinina, ademas, la sarcopenia se relacioné con menor peso
corporal, asi como con mayores concentraciones de albumina y hemoglobina y con un
nivel educativo técnico, mientras que las demas variables evaluadas no mostraron
asociaciones estadisticamente significativas (6). Finalmente, su estudio evidenci6é una
alta carga de sarcopenia en pacientes en hemodialisis y resaltan la importancia de
establecer un tamizaje sistematico, evaluacién funcional y estudios con un mayor tamario
muestral con el objetivo de caracterizar de una mejor manera los factores de riesgo que

se presentan en dicha poblacion.
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Hoyos Vasquez (2022), en su estudio de tesis analizé la relacion entre el estado
nutricional y los distintos grados de sarcopenia en adultos mayores pertenecientes a un
centro geriatrico de la ciudad de lima. Desarroll6 una investigacion con un disefio no
experimental y de corte transversal. La muestra de su estudio estuvo conformada por
144 adultos mayores que fueron atendidos en el centro geriatrico, donde se les realizo
una evaluacion nutricional (7). El estado nutricional fue determinado a través de
indicadores antropométricos, especificamente el area muscular del brazo y la
circunferencia de la pantorrilla. La sarcopenia fue evaluada conforme al algoritmo
establecido por el European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2),
en donde empleo mediciones de bioimpedancia eléctrica, la prueba de velocidad de la
marcha y la fuerza de prension manual. En conclusion, el estudio determino que existe
una relacion positiva y estadisticamente significativa entre el estado nutricional, evaluado
mediante el area muscular del brazo, y los grados de sarcopenia en los adultos mayores.
Sin embargo, no se evidencié una relacion significativa entre la circunferencia de la

pantorrilla y los grados de sarcopenia.
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1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general

Evaluar el patron de consumo alimentario, la composicion corporal y el riesgo de
sarcopenia en adultos mayores con enfermedades cronicas, atendidos en la consulta
externa del Hospital SERMESA-Bolonia, en el periodo comprendido entre mayo y

septiembre de 2025.

1.2.2 Objetivos Especificos
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores con

enfermedades cronicas atendidos en la consulta externa del Hospital SERMESA-
Bolonia, durante el periodo de estudio.

2. ldentificar el patron de consumo alimentario presente en los adultos mayores con
enfermedades croénicas incluidos en el estudio.

3. Clasificar el estado nutricional del adulto mayor mediante IMC.

4. Analizar la composicion corporal de los adultos mayores a partir de bioimpedancia
eléctrica.

5. Determinar el riesgo de sarcopenia en el adulto mayor mediante los criterios del
SARC-F.
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1.3 Justificacion

El envejecimiento, concebido como un proceso fisiolégico progresivo e irreversible,
representa un determinante fundamental en la aparicion de alteraciones en la masa
muscular, la redistribucion de la grasa corporal y la disminucion de la eficiencia en la que
el organismo metaboliza y aprovecha los nutrientes. Estas modificaciones se ven
intensificadas por patrones alimentarios inadecuados, caracterizados por un consumo
excesivo de carbohidratos, alimentos ultraprocesados, dietas bajas en fibras, ingesta
insuficiente de proteina de alto valor biolégico y deficiencias de micronutrientes
esenciales, lo que favorece el desarrollo de obesidad, agravamiento de enfermedades

cronicas y el incremento del riesgo de desarrollar sarcopenia.

En el contexto hospitalario, la evaluacién nutricional del adulto mayor suele ser parcial o
limitada, lo que dificulta la identificacion oportuna de alteraciones en el estado nutricional
y funcional. Esta situacion resalta la necesidad de fortalecer los procesos de valoracion
nutricional integral, incorporando indicadores antropomeétricos, de composicion corporal

que permitan un diagndstico mas preciso y una intervencion nutricional adecuada.

La evidencia cientifica respalda la estrecha relacion entre la sarcopenia, la composicion
corporal y el riesgo funcional en la poblacién geriatrica. Estudios realizados por Barrios
y Fiorella (2021) y Mosquera Pereyra et al (2020), identifican una asociacién entre la
presencia de sarcopenia, valores elevados de indice de masa corporal y una
circunferencia de pantorrilla disminuida. Asi mismo otras investigaciones como Nufez y
Esther, vinculan esta condicidn con un mayore riesgo de caidas y la dependencia
funcional. Por su parte, Rodriguez Isuiza et al. (2025), reportan una elevada prevalencia
de sarcopenia en pacientes con enfermedad renal crénica, mientras que hoyos Vasquez
(2022) destaca la relacion directa entre el estado nutricional y los diferentes grados de

sarcopenia en el adulto mayor.

Ante la limitada disponibilidad de estudios a nivel nacional, esta investigacion se propone
generar evidencia local que contribuya al fortalecimiento de la evaluacion y la atencion
nutricional de la poblacién adulta mayor en Nicaragua. La importancia del estudio radica
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en su capacidad para producir informacion que facilite el disefio de estrategias de
intervencion nutricional mas eficaces y adaptadas a las necesidades individuales,

enfocadas en el abordaje integral del adulto mayor con enfermedades crénicas.

La presente investigacion tiene un enfoque tanto clinico como social. Desde el ambito
clinico, busca contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de una poblacion en
condicion de vulnerabilidad; mientras que, en el plano social y sanitario, pretende
fortalecer la atencidén en su salud mediante la implementacion de un abordaje integral
sustentado en la evidencia cientifica. Asi mismo, los hallazgos obtenidos podran aportar
informacion de relevancia nacional, servir como base para el desarrollo de
investigaciones posteriores y consolidarse como un referente técnico para la formulacion

de protocolos nutricionales adecuados y eficaces en la atencién del adulto mayor.

A nivel nacional, destacan normativas como la ley Ley No. 720, “Ley de los Derechos de
las Personas Adultas Mayores”, que garantiza el acceso a servicios de salud y nutricién
de calidad. La ley No. 423, “Ley General de Salud”, que promueve la prevencion y el
manejo integral de las enfermedades cronicas; y la ley No. 974, “Ley de Reforma a la Ley
de Seguridad Social’, que respalda la proteccién de esta poblacion. En el ambito
internacional, la investigacion se alinea con el plan mundial para la prevencion y control
de enfermedades cronicas no trasmisibles 2013-2030 de la OMS, asi como con la década
del envejecimiento saludable 2021-2030 de las naciones unidas, orientadas a
implementar estrategias integrales que mejoren la salud, la funcionalidad y la calidad de

vida durante la vejez.

En este marco, el presente estudio constituye un aporte relevante para fortalecer el
enfoque interdisciplinario en el contexto hospitalario, generando evidencia que facilite la
prevencion, el diagnostico oportuno y el manejo adecuado de alteraciones relacionadas
con la alimentacién y sarcopenia en adultos mayores. Cabe recalcar que la atencion
nutricional apropiada no solo constituye un derecho fundamental en materia de salud,

sino también una necesidad social vinculada al bienestar integral de esta poblacién.
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1.4 Limitaciones

Limitaciones institucionales

Una de las limitaciones en el contexto hospitalario del presente estudio estuvo
relacionada con el tiempo reducido destinado a la atencién de pacientes en consulta
externa. La evaluacion nutricional integral de un adulto mayor requiere entre treinta y
cuarenta y cinco minutos, segun recomendaciones internacionales; sin embargo, las
condiciones operativas del hospital y la alta demanda asistencial impidieron disponer del
tiempo necesario para un abordaje clinico-nutricional completo, lo que limitdé la
profundidad del analisis individual. A ello se sumé la inasistencia de algunos pacientes
citados, lo cual redujo el numero de evaluaciones previstas y afecto la representatividad

de la muestra y la continuidad en la recoleccion de datos.

Limitaciones éticas

Una limitacién del presente estudio fue la ausencia del consentimiento informado por
parte de los participantes, lo cual representa una debilidad en el componente ético de la
investigacion, al no disponerse de un respaldo formal que garantizara la participacién
voluntaria, informada y auténoma. Esta situacién debe considerarse al interpretar los
resultados y pone de manifiesto la necesidad de incorporar este procedimiento en futuras

investigaciones para fortalecer el rigor ético y metodolégico del estudio.

Limitaciones en la recoleccion de datos.

Durante la recoleccion de datos, se identific6 como limitacion la utilizacion de categorias
generales de grupos de alimentos para la evaluacion del patron de consumo alimentario.
Esta aproximacion respondié al tiempo limitado disponible en la consulta externa, lo que
restringié la obtencidén de registros mas detallados y precisos de la ingesta diaria. Asi
mismo, dado que la mayoria de los pacientes adultos mayores acuden a consulta de
manera individual, la exactitud del recuerdo de la ingesta alimentaria puede verse
afectada. Por este motivo se empled un instrumento de frecuencia de consumo
simplificado, que permite recopilar informacion relevante de manera sistematica y

eficiente.
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2. MARCO TEORICO
2.1 Estado del arte

En Nicaragua, la poblacion adulta mayor esta en crecimiento. Segun datos del Instituto
Nacional de Informacion de Desarrollo (INIDE, 2022), se estima que para el afio 2030 el
16% de la poblacion sera mayor de 60 anos, lo que representa un desafio en términos
de atencidn geriatrica y nutricional (8). La institucion SERMESA se perfila como una red
de servicios médicos especializados de primer nivel en Centroamérica, reconocida por
su personal altamente capacitado, la incorporacién de tecnologia de vanguardia en sus
programas de salud y su enfoque en ofrecer atencion personalizada con calidez y

compromiso.

La principal comorbilidad asociada a la obesidad es el sindrome metabdlico, el cual se
manifiesta por alteraciones en la accion de la insulina y afecta al sistema cardiovascular,
incluyendo la aterosclerosis. También se relaciona con resistencia a dislipidemias,
deterioro de las funciones cognitivas, problemas respiratorios como la apnea obstructiva
del suefo, incontinencia urinaria, disfuncion sexual, osteoartrosis e incluso ciertos tipos
de cancer. Ademas, la obesidad genera afectacion del sistema musculo-esquelético que
provoca dolor crénico, limita la realizacion de actividades diarias, favorece el desarrollo

de fragilidad y reduce la calidad de vida de quienes la padecen (9).

La sarcopenia representa un desafio significativo para la salud publica, especialmente
en el contexto del envejecimiento poblacional. Aunque comunmente se asocia con la
vejez, preocupa su aparicion en edades mas tempranas, lo cual sugiere que factores
como el sedentarismo, una alimentacion inadecuada y ciertas enfermedades
metabdlicas podrian estar acelerando el deterioro de la masa y fuerza muscular. En este
sentido, se vuelve fundamental la promocion de estilos de vida activos y una alimentacion
equilibrada desde etapas tempranas de la vida, con el fin de prevenir o retrasar el

desarrollo de esta condicion.

En este contexto, Barrios y Fiorella (2021) realizaron un estudio observacional,

descriptivo y transversal en un centro geriatrico para evaluar el riesgo de sarcopenia
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mediante la escala SARC-F, la fortaleza metodoldgica de su estudio radica en la
combinacion del tamizaje funcional con indicadores antropométricos, como el indice de
masa corporal y la circunferencia de pantorrilla, lo que permitié identificar las posibles
asociaciones entre el riesgo de sarcopenia, un IMC alterado y una circunferencia de
pantorrilla reducida. Sin embargo, su alcance se limita a la identificacion del riesgo, sin
profundizar en el patrén de consumo alimentario ni en la evaluacion de composicion
corporal mediante herramientas como la bioimpedancia eléctrica, aspectos claves para

comprender de una mejor manera la etiologia de la sarcopenia.

Por otro lado, Nufez y Esther (2024) ampliaron el abordaje funcional al analizar la
relacidon entre el riesgo de sarcopenia y el riesgo de caidas en adultos mayores
pertenecientes a una asociacion Geriatrica nacional mediante un disefo correlacional y
el uso combinado del SARC-F y el test de Tinetti, lograron demostrar una relacion directa
y estadisticamente significativa entre la sarcopenia y el incremento del riesgo de caidas.
Si bien este estudio aporta evidencia relevante sobre las consecuencias funcionales de
la sarcopenia mas no presenta un enfoque que contemple variables nutricionales ni
evaluaciones de composicién corporal para la prevencion y manejo integral de esta

condicion.

En poblaciones con enfermedades crénicas especificas, Rodriguez Izuiza et al (2025),
evaluaron la prevalencia de sarcopenia en pacientes con enfermedad renal crénica en
hemodialisis, en este estudio incorporaron herramientas mas completas como la
bioimpedancia eléctrica, dinamometria y el cuestionario SARC-F. Este estudio destaca
por su enfoque multidimensional, al integrar variables antropométricas, funcionales,
clinicas y bioquimicas. Sus hallazgos evidenciaron una elevada carga de sarcopenia en
diferentes estadios y una coexistencia frecuente de comorbilidades como sobrepeso,
obesidad y diabetes mellitus, Sin embargo, aunque se identificaron asociaciones con
algunos parametros clinicos y bioquimicos, su estudio no incluyo evaluacion del patron
de consumo alimentario, lo que impide establecer relaciones directas entre los habitos

alimentarios y el desarrollo de la sarcopenia.
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Impacto de la nutricion en la prevenciéon de la sarcopenia

La disminucién de la masa muscular es una manifestacion frecuente de la malnutricién,
ya que una ingesta energética insuficiente, derivada de una reduccion en el consumo de
alimentos, conduce a la pérdida de masa muscular y peso corporal. Ademas, deficiencias
nutricionales menos severas también afectan diversos mecanismos implicados en la
pérdida muscular. La proteina es el macronutriente mas estudiado en relacion con la
sarcopenia, debido a su papel anabdlico que estimula la sintesis de proteinas musculares
tras la alimentacién y proporciona aminoacidos esenciales. Se ha observado que en
adultos mayores las respuestas anabdlicas a la ingesta de proteinas estan atenuadas, lo
que sugiere la necesidad de mayores consumos proteicos en la vejez para mantener la

masa y funciéon muscular, especialmente cuando se combina con ejercicio fisico.

Asimismo, una ingesta baja de otros nutrientes y componentes dietéticos, como la
vitamina D, acidos grasos y antioxidantes como carotenoides, selenio y polifenoles, se
ha relacionado con la etiologia de la sarcopenia. Estos nutrientes pueden influir en
procesos inflamatorios y el estrés oxidativo, afectando la homeostasis muscular. Las
mitocondrias musculares, al ser una fuente principal de especies reactivas de oxigeno
(ROS), son susceptibles al dafio oxidativo, lo que puede promover la disfuncion

mitocondrial y el deterioro de la funcidon muscular (10).

A pesar de los avances descritos en la literatura sobre obesidad, sarcopenia y el impacto
de la nutricion en su prevencion, no se encontraron estudios que integren de manera
especifica la evaluacion del perfil dietético y su relacién con la prevalencia simultanea de
obesidad y sarcopenia en pacientes geriatricos con diabetes mellitus tipo 2. Esta
ausencia de antecedentes directos evidencia un vacio en el conocimiento, lo que

refuerza la pertinencia y originalidad del presente estudio.
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2.2 Teoria y conceptos asumidos

2.2.1 Caracteristicas sociodemograficas

Definicién de factores sociodemograficos

Los factores sociodemograficos comprenden las caracteristicas sociales y demograficas
de una poblacién, las cuales se emplean para describir, analizar o comparar distintos
grupos humanos, y suelen vincularse con otras variables de caracter social y econdmico.
Asimismo, estos factores pueden incidir en los comportamientos y estilos de vida de las

personas (11).

Martinez et al. (2006) sefalan que en los adultos mayores las caracteristicas
sociodemograficas constituyen factores clave para comprender su estado de salud,
nutricional y funcional (12). La edad y el sexo modulan la composicién corporal, la masa
muscular y la predisposicion a enfermedades cronicas, influyendo en la absorciéon de
nutrientes y en el metabolismo energético. Asimismo, el estado civil y el nivel educativo
repercuten en los habitos alimentarios, la adopcién de conductas saludables y la
capacidad de los individuos para gestionar su propio cuidado. El ingreso econémico y la
trayectoria ocupacional determinan la disponibilidad de alimentos de calidad, el acceso
a servicios de salud y las oportunidades para mantener un estilo de vida activo.
Finalmente, el lugar de procedencia, ya sea urbano o rural, condiciona tanto la
accesibilidad a recursos alimentarios y sanitarios como la integracion social, factores que

en conjunto impactan directamente en la calidad de vida de esta poblacion.

Definicién de envejecimiento

El envejecimiento es un proceso continuo y complejo, marcado por cambios
biopsicosociales que no siguen un ritmo uniforme ni dependen Unicamente de la edad
cronoldgica (13). Esta determinado por factores genéticos, decisiones individuales y las
condiciones sociales, econdmicas, ambientales y politicas, los cuales en conjunto

influyen en el bienestar, la salud y el funcionamiento fisico y mental.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2020) define el envejecimiento como un

proceso fisiolégico natural caracterizado por cambios progresivos a nivel bioldgico,
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psicoldgico y social, que aumentan la vulnerabilidad a enfermedades crénicas (14). En
Nicaragua, la Ley No. 720 de los Derechos de las Personas Adultas Mayores establece
que se considera adulto mayor a toda persona que haya cumplido 60 afos de edad o
mas. Durante esta etapa se producen alteraciones metabdlicas y funcionales que afectan
la composicion corporal, la masa muscular, la fuerza, el apetito y la respuesta a la

insulina.

Envejecimiento saludable

El envejecimiento saludable, segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
es un proceso continuo de optimizacion de oportunidades para mantener y mejorar la
salud fisica y mental, la independencia y la calidad de vida a lo largo de la vida (14). Este
enfoque reconoce que, a medida que las personas envejecen, factores como la nutricion,
la composicion corporal y los habitos alimentarios adquieren un papel fundamental en la
prevencion de enfermedades cronicas y en la reducciéon del riesgo de condiciones
asociadas al envejecimiento, como la sarcopenia y la obesidad. Por ello, comprender los
patrones de consumo alimentario y evaluar el estado nutricional y funcional de los adultos

mayores resulta esencial para promover su bienestar integral.

La practica regular de actividad fisica aporta multiples beneficios tanto a nivel fisico como
mental. En los adultos, contribuye significativamente a la prevencion y control de
enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) como las enfermedades
cardiovasculares, algunos tipos de cancer y la diabetes (15). Ademas, tiene un impacto
positivo al disminuir los sintomas de ansiedad y depresion, al tiempo que mejora las
funciones cerebrales y promueve el bienestar integral. Por otro lado, la actividad fisica
ofrece beneficios particulares, como la reducciéon del riesgo de mortalidad general y por
enfermedades cardiovasculares, la disminucion de la incidencia de hipertension,
diabetes tipo 2, ciertos tipos de cancer y caidas. Asimismo, favorece el estado mental y
cognitivo, mejora la calidad del suefo y contribuye a una composicién corporal mas

saludable.
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Segun la FAO/OMS (2001), clasifica la actividad fisica en 4 niveles segun el esfuerzo
requerido: sedentaria, que incluye trabajos de oficina y actividades domesticas suaves,
leve que incluye trabajos eléctricos, trabajo en restaurante, cuidado de nifios, y
caminatas moderadas, que abarca labores de esfuerzo media y actividad fisica regular y
vigorosa o intensa, que corresponde a trabajos pesados, natacidn, aerdbicos, ciclismo

con pendiente (16).

Cambios fisiolégicos y deterioro funcional del adulto mayor.

La funcionalidad, la capacidad de autocuidado y las actividades fisicas se correlacionan
con la independencia y la calidad de vida. Aunque las tasas de discapacidad entre los
adultos mayores han disminuido, el numero absoluto de personas con discapacidad

continua aumentando debido al crecimiento de la poblacién envejecida (17).

Mahan et al. (2021) afirman que muchas enfermedades relacionadas con la nutricién
afectan directamente el estado funcional de las personas mayores (17). Una ingesta
inadecuada de nutrientes puede acelerar la pérdida de masa y fuerza muscular, con un
efecto negativo en la realizacién de las actividades de la vida diaria (AVD). En adultos
mayores con enfermedades cronicas relacionadas con la nutricion, el deterioro funcional

se asocia con mayor discapacidad, morbilidad, institucionalizaciéon y mortalidad.

Alteraciones en la composicion corporal del adulto mayor
Con el envejecimiento se producen cambios significativos en la composicion corporal: se
incrementa la masa grasa, la grasa visceral y la grasa intermuscular, mientras que

disminuye progresivamente la masa muscular magra (17).

Segun Aranceta (2013), el analisis de la composicién corporal es esencial para la
evaluacion del estado nutricional, ya que permite estimar las reservas energéticas del
organismo e identificar desequilibrios, como el exceso de grasa en casos de obesidad o
la pérdida significativa de masa muscular en situaciones de desnutricion (18). Esta

evaluacion contribuye a interpretar mejor la ingesta caldrica y de nutrientes, asi como el
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nivel de actividad fisica. Ademas, los requerimientos nutricionales se encuentran

directamente vinculados con la composicion corporal.

Alteraciones sensoriales asociadas al envejecimiento

Con el envejecimiento, las personas experimentan cambios sensoriales que varian
segun la edad, el ritmo y el grado en cada individuo. Factores como la herencia genética,
el ambiente y los habitos de vida influyen directamente en el deterioro de las funciones
sensoriales. Las modificaciones propias de la edad en los sentidos del gusto, olfato y
tacto pueden generar una disminucién del apetito, limitar la variedad de alimentos
consumidos y reducir la ingesta de nutrientes esenciales. En algunos casos se presentan
alteraciones como la disgeusia (pérdida parcial o total del gusto) y la hiposmia (reduccién

del olfato), que contribuyen a estos problemas (19).

Debido a que las personas mayores requieren una mayor estimulacion para percibir
sabores y olores, suelen anadir condimentos en exceso, especialmente sal, Io que puede
resultar perjudicial para la salud. Ademas, el gusto y el olfato participan en la activaciéon
de respuestas metabdlicas como la produccién de saliva, secreciones gastricas y
pancreaticas, asi como en el incremento de los niveles de insulina. Por ello, la reduccion

de la percepcion sensorial interfiere negativamente en estos procesos fisioldgicos.

Cambios digestivos y su impacto en la ingesta nutricional en adultos mayores

El proceso de envejecimiento conlleva diversas modificaciones fisiolégicas que pueden
interferir en la adecuada ingesta y absorcion de nutrientes, comenzando desde la cavidad
bucal. Entre estos cambios se encuentra la disminucion progresiva del sentido del gusto
y del olfato, lo que reduce la capacidad para identificar sabores basicos como el dulce,
salado, amargo y acido. Esta alteracién sensorial disminuye el apetito y afecta el disfrute
de los alimentos. A ello se suma la reduccién en la produccion de saliva, ya sea por el
envejecimiento natural o como efecto secundario del consumo de ciertos medicamentos,

lo que dificulta la percepcidn de los sabores y el inicio del proceso digestivo (20).
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En cuanto a la deglucion, se observan cambios relacionados con la edad y diversas
patologias. La pérdida de masa muscular en la cavidad oral y el esofago, junto con la
reduccion de la elasticidad de los tejidos, puede provocar un retraso en el transito
alimentario. El alargamiento de la fase bucofaringea, la apertura tardia del esfinter
esofagico y la disminucion de la presion peristaltica dificultan el paso normal del bolo
alimenticio, comprometiendo la alimentacion funcional y aumentando el riesgo de asfixia
o aspiracién. La disfagia, o dificultad para tragar, es frecuente en personas con

enfermedades neuroldgicas o trastornos cognitivos como la demencia.

A nivel gastrico, también se evidencian alteraciones significativas. La saciedad precoz,
resultado de cambios estructurales y funcionales del estbmago en la vejez, junto con el
deterioro de la mucosa gastrica, limita la capacidad del 6rgano para resistir agresiones,
favoreciendo la aparicion de ulceras, infecciones e incluso cancer. La presencia de
gastritis puede causar dolor, retraso en el vaciamiento gastrico y sensacién de malestar,
lo que interfiere en la absorcién adecuada de nutrientes esenciales como calcio, vitamina

B12 y zinc, aumentando el riesgo de deficiencias nutricionales crénicas (21).

Por otro lado, el estrefiimiento representa uno de los trastornos gastrointestinales mas
comunes en la poblacion geriatrica. Se caracteriza por una frecuencia reducida de
evacuaciones, esfuerzo excesivo al defecar, heces duras o sensacién de evacuacion
incompleta (21). Su prevalencia se incrementa con la edad y esta asociada
principalmente a una ingesta insuficiente de liquidos, baja actividad fisica y una dieta
deficiente en fibra. Ademas, diversos estudios han demostrado que el envejecimiento
conlleva cambios fisioldgicos que afectan negativamente la motilidad coldnica,

contribuyendo a la aparicidon de este trastorno.

Enfermedades crénicas no transmisibles

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), las enfermedades
cronicas no transmisibles (ENT) constituyen la principal causa de mortalidad y
discapacidad a nivel mundial (22). Este término hace referencia a un conjunto de

patologias que no se originan principalmente por infecciones agudas, pero que generan
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efectos negativos en la salud durante periodos prolongados y, con frecuencia, requieren

atencion y tratamiento continuos.

Dentro de este grupo se incluyen el cancer, las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes y las enfermedades respiratorias cronicas. Gran parte de estas afecciones
pueden prevenirse mediante la reduccién de factores de riesgo comunes como el
consumo de tabaco, la ingesta excesiva de alcohol, la falta de actividad fisica y una
alimentacion poco saludable. Asimismo, otras condiciones de relevancia, como las

lesiones y los trastornos de salud mental, también se consideran parte de las ENT.

Datos a nivel nacional sobre enfermedades crénicas

Segun reportes del Ministerio de Salud de Nicaragua, en el ano 2023 las ENT
representaron una carga significativa para la salud publica del pais. Los registros del
Mapa Nacional de Salud evidenciaron que la hipertension arterial fue la patologia mas
frecuente, afectando a mas de 257,000 personas, seguida de la diabetes mellitus, con
alrededor de 139,000 casos. También se reportaron cifras relevantes de enfermedades
reumaticas (mas de 101,000 diagndsticos) y asma bronquial (mas de 52,000 personas
afectadas) (23).

Las enfermedades cardiacas y la epilepsia mantuvieron una alta incidencia, con mas de
43,000 y 42,000 casos respectivamente. Por su parte, la insuficiencia renal cronica, las
enfermedades psiquiatricas y los trastornos de la tiroides mostraron una prevalencia
considerable en la poblacién (24). A estas se sumaron afecciones como la enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC), distintos tipos de cancer y enfermedades
inmunoldgicas que, aunque con menor numero absoluto de casos, constituyen
problemas de salud relevantes. En conjunto, estas cifras reflejan una tendencia sostenida
al aumento de las ENT en Nicaragua, con implicaciones importantes para la prevencion,
el control y la planificacion de los servicios sanitarios.
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2.2.2 Definiciéon de patron de consumo alimentario

Un patron alimentario comprende el conjunto de alimentos y bebidas que una persona,
una familia o0 una comunidad consumen de forma regular, considerando una frecuencia
minima aproximada de una vez al mes o alimentos que estan profundamente
incorporados en sus gustos y costumbres alimentarias (24). Este patrén no es fijo, ya
que refleja costumbres que cambian con el tiempo y estan influenciadas por factores
sociales, culturales y econdmicos, aunque ciertos alimentos muy arraigados en la

tradicion pueden mantenerse estables a lo largo de generaciones.

Frecuencia de consumo

El cuestionario de frecuencia alimentaria (FFQ, por sus siglas en inglés) es una
herramienta ampliamente utilizada en la investigacidon nutricional y en estudios
epidemiologicos para evaluar los habitos alimentarios de una poblacion (25). Este
instrumento consiste en una lista estructurada de alimentos y bebidas, donde los
participantes deben indicar la frecuencia con la que los consumen durante un periodo
determinado, que puede abarcar desde dias hasta meses o incluso un afo. El FFQ
permite estimar el consumo habitual de nutrientes y patrones dietéticos, facilitando el
analisis de la relacion entre la dieta y la salud, asi como la identificacion de riesgos
nutricionales o la asociacion con enfermedades cronicas. Ademas, su disefo
estandarizado y su facilidad de aplicacién lo convierten en un método practico y confiable

para estudios de gran escala.

2.2.3 Definicion de estado nutricional

El estado nutricional de una persona se refiere a la condicidon de salud que resulta de la
interaccién entre los alimentos que consume y la capacidad del organismo para
aprovechar los nutrientes que contienen (26). Esto implica no solo la calidad, variedad y
cantidad de los alimentos ingeridos, sino también la eficiencia con la que el cuerpo
absorbe y utiliza esos nutrientes para cubrir sus requerimientos fisiolégicos y mantener

el equilibrio nutricional.
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IMC en el adulto mayor

En adultos mayores, la determinacion del indice de masa corporal (IMC) es fundamental,
ya que los cambios en el peso, la talla y a nivel fisiolégico como el aumento de la masa
grasa y la disminucion de la masa magra afectan directamente su estado nutricional.
Estudios publicados en la Revista Espafiola de Nutricion Humana y Dietética han
mostrado que el riesgo de mortalidad es menor en aquellos adultos mayores con IMC
entre 23-28 kg/m? 0 25-29 kg/m? (30). Por ello, se ha establecido la siguiente clasificacion
adaptada a esta poblacion: delgadez, IMC < 23,0 kg/m?, normopeso, 23,0-27,9 kg/m?;
sobrepeso, 28,0-31,9 kg/m?; y obesidad, = 32,0 kg/m?. Esta categorizacion, basada en
multiples estudios epidemiolégicos sobre adultos mayores, permite identificar riesgos
nutricionales y disefiar estrategias de intervencion adecuadas para mantener la salud y

funcionalidad en la vejez.

En el 2022 la organizacion mundial de la salud (OMS), establece una clasificacion
especifica respecto al indice de masa corporal (IMC) para el adulto mayor (27), la cual

permite identificar los diferentes estados nutricionales. Esta clasificacion es la siguiente:

IMC en el Adulto Mayor
Clasificacion Categoria
Desnutricion grave menor a 16 kg/m?2
Desnutricion entre 16 y 16.9 kg/m
moderada
Desnutricion leve entre 17 v 18.4 kg/m?2
Bajo peso entre 185y 22
Normopeso entre 22 y 27 kg/m*
Sobrepeso entre 27 v 29.9 kg/m?
Obesidad grado | entre 30 y 34 9.
Obesidad grado |- entre 35 y 39.9
Obesidad grado 11 entre 40 y 49.9

Tabla 1.Clasificacion del IMC en el adulto mayor (OMS)
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Obesidad en el adulto mayor

Definicion de obesidad

De acuerdo con la OMS (2025), la obesidad es una enfermedad crénica y multifactorial
caracterizada por un exceso de grasa corporal que compromete la salud. Esta condicion
incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades como la diabetes tipo 2 y patologias
cardiovasculares, ademas de afectar negativamente la salud désea, la funcién
reproductiva y aumentar la probabilidad de ciertos tipos de cancer. Asimismo, repercute

en la calidad de vida, alterando funciones como el suefio y la movilidad (29).

Inflamacién crénica y disfuncién metabdlica en la obesidad

Mahan, et al. (2021), actualmente, la obesidad se comprende como una enfermedad
inflamatoria crénica y sistémica, en contraste con la antigua concepcién de que el tejido
adiposo era biologicamente inactivo. Se ha demostrado que el tejido graso participa
activamente en la produccion de diversas sustancias bioquimicas, como el factor de
necrosis tumoral, la interleucina 6 y la proteina C reactiva, entre otras. Aunque algunas,
como la adiponectina, presentan efectos antiinflamatorios, la mayoria de estos
compuestos promueven la inflamacién (30). Esta respuesta inflamatoria sistémica
contribuye al desarrollo de dislipidemias, sindrome metabdlico, diabetes mellitus, pérdida
de masa muscular, enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y

ciertos tipos de cancer.

Obesidad en adultos mayores: riesgos y consideraciones terapéuticas.

Las tasas de obesidad son mayores entre las personas de 65 a 74 afios que entre las de
75 afos o mas. La obesidad es una de las principales causas de enfermedades
prevenibles y de muerte prematura. Ambas estan relacionadas con un mayor riesgo de
enfermedades coronarias; diabetes de tipo 2; cancer endometrial, de colon, de mama
posmenopausico y otros; asma y otros problemas respiratorios; artrosis y discapacidad.
La obesidad provoca una disminucion progresiva de las funciones fisicas, lo que puede

dar lugar a una mayor fragilidad.
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En los adultos mayores obesos se recomienda un tratamiento de pérdida de peso que
mantiene la masa muscular y 6sea, porque mejora la funcion fisica y la calidad de vida y
reduce las multiples complicaciones médicas asociadas a la obesidad (30). El
mantenimiento del peso, y no la pérdida de peso, deberia ser el objetivo en los muy
ancianos, porque el peso extra es, en realidad, un beneficio. Los estandares normales
de indice de masa corporal (IMC) no son apropiados para los muy ancianos, ya que no

han sido validados en esta poblacion.

2.2.4 Definicidon de composicién corporal

La composicion corporal se refiere al analisis detallado de los diversos componentes que
constituyen el cuerpo humano, incluyendo la masa muscular, la grasa corporal, el agua,
los huesos y otros tejidos. A diferencia del peso total, que solo refleja un numero global,
este analisis permite conocer la proporcion de masa magra y masa grasa, lo cual es clave

para evaluar el estado nutricional y la salud general de una persona (31).

Una mayor masa muscular se asocia con mejor condicién fisica y menor riesgo de
fragilidad, mientras que el exceso de grasa corporal, especialmente la grasa visceral,
incrementa el riesgo de enfermedades metabdlicas. Evaluar la composicidon corporal
permite asi disefiar planes de intervencion individualizados que favorezcan un equilibrio

saludable entre los distintos tejidos del cuerpo.

Compartimentos corporales

El cuerpo humano estda compuesto por diversas sustancias, siendo el agua la mas
abundante, con un rango entre el 50% y el 65% del peso corporal total. La mayor parte
de esta agua (alrededor del 80%) se encuentra en tejidos con alta actividad metabdlica.
Su cantidad varia segun la composicién corporal y factores como la edad y el sexo,

disminuyendo con el envejecimiento y siendo menor en mujeres (32).

Definiciéon de porcentaje de grasa corporal total
El porcentaje de grasa corporal indica la proporcion de grasa en relaciéon con el peso total

del cuerpo (33). A diferencia del peso en la bascula, esta medida refleja la composicion
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corporal y permite identificar riesgos para la salud, como enfermedades cardiacas,
diabetes y algunos tipos de cancer, ayudando a evaluar el estado fisico y a orientar

objetivos de bienestar.

Definicién de porcentaje de grasa visceral
La grasa visceral es la acumulada alrededor de los 6rganos abdominales y representa
un riesgo elevado para la salud, estando asociada con enfermedades cardiacas,

diabetes y algunos tipos de cancer (33).

Porcentaje de masa muscular
Se refiere a la totalidad de tejido muscular en el cuerpo, incluyendo los musculos
esqueléticos, lisos y cardiacos (34), lo cual es fundamental para mantener la fuerza, la

movilidad, el equilibrio y el funcionamiento general del organismo.

Definicidon de Bioimpedancia

La bioimpedancia eléctrica es una técnica no invasiva, rapida y ampliamente utilizada
para evaluar la composicién corporal (35). Se basa en la medicion de la resistencia del
cuerpo al paso de una corriente eléctrica de baja intensidad, lo que permite estimar la
proporcion de masa magra y masa grasa. Por otro lado, su aplicacion en adultos mayores
resulta especialmente relevante, ya que proporciona informacién objetiva que contribuye
a una mejor valoracion nutricional, facilitando la deteccion temprana de desequilibrios
corporales y apoyando la toma de decisiones clinicas orientadas a mejorar la calidad de

vida de esta poblacion.

2.2.5 Definicidon de Sarcopenia
Ciudin describe la sarcopenia como un sindrome multifactorial que se manifiesta
principalmente por la reduccion de la masa muscular esquelética (MME) v,

especialmente, por la disminucion de su funcionalidad (36).
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Herramienta de cribado de sarcopenia (SARC-F)

El SARC-F es un cuestionario rapido y sencillo disefiado para detectar el riesgo de
sarcopenia en adultos mayores. Su nombre proviene de cinco componentes principales
que evaluan distintos aspectos de la fuerza y funcion muscular: fuerza para levantar o
cargar objetos pesados, necesidad de asistencia para caminar, capacidad de levantarse
de una silla, habilidad para subir escaleras y frecuencia de caidas recientes. Cada
pregunta se puntua de 0 a 2, y una puntuacion total igual o mayor a 4 sugiere riesgo de
sarcopenia. Esta herramienta es util porque puede ser autoadministrada, no requiere
equipamiento especializado y sirve como cribado inicial para identificar pacientes que
necesitan evaluaciones mas detalladas de masa y funcibn muscular, como
bioimpedancia, DEXA o pruebas de fuerza de agarre. De esta manera, permite detectar
de forma temprana la sarcopenia y aplicar intervenciones que prevengan complicaciones

como caidas, fragilidad y dependencia funcional.

Algoritmo diagnéstico EWGSOP 2 del consenso europeo.

En el presente estudio, se aplicé el cuestionario SARC-F como primer paso para la
identificacion del riesgo de sarcopenia en los adultos mayores, lo que permitié reconocer
de manera temprana a aquellos individuos que podrian requerir una evaluacion
diagnostica mas detallada. Este tamizaje inicial constituye una herramienta practica para
la deteccidn preliminar de sujetos en riesgo, contribuyendo a la prevencion de
complicaciones asociadas a la sarcopenia, como fragilidad, pérdida funcional y

disminucién de la calidad de vida.

La sarcopenia se define actualmente como una enfermedad del musculo esquelético
caracterizada por la pérdida progresiva y generalizada de la funcién y masa muscular.
Para su abordaje, el consenso EWGSOP2, propone un modelo integral que prioriza la
evaluacion de la fuerza muscular como el primer criterio diagnéstico, estableciendo un
algoritmo estandarizado con puntos de corte validados para facilitar la deteccién clinica.
Bajo este enfoque, la baja fuerza muscular indica una sarcopenia probable, la cual se
confirma mediante la medicién de la masa muscular, mientras que el rendimiento fisico

se utiliza para determinar la gravedad de la condicion. La implementacién de este
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esquema escalonado, inicia con el tamizaje SRAC-F y posteriormente para obtener una
evaluacion precisa de factores como la fuerza y el estado funcional del paciente se
continua con los criterios diagndsticos mencionados anteriormente. De esta manera, el
uso de estos criterios constituye un fundamento cientifico esencial para investigaciones
futuras y para el disefio de intervenciones nutricionales y programas clinicos orientados

a la deteccion temprana, prevencion y manejo de la sarcopenia en adultos mayores.
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo de investigacion

El presente trabajo corresponde a un estudio de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo,
no experimental y de corte transversal, orientado a la recoleccion y analisis de datos
numeéricos para evaluar el patron de consumo alimentario, la composicion corporal y el
riesgo de sarcopenia en adultos mayores con enfermedades crénicas. Al tratarse de un
estudio descriptivo y no experimental, las variables fueron observadas y registradas tal y
como se presentaron en la poblacion, sin aplicacion de intervenciones o tratamiento. Asi
mismo, el disefo transversal permitié recopilar la informacién en un Uunico momento,
facilitando el analisis de la situacién actual de los participantes. La seleccion de la
muestra se realizé mediante un muestreo probabilistico por conveniencia, considerando
la accesibilidad, disponibilidad y asistencia de los pacientes a la consulta externa de
nutricion durante el periodo de la recoleccion de datos. Es te método fue adecuado
debido a las caracteristicas de la poblacion y las condiciones operativas del servicio de

salud donde se desarrolld el estudio.

El instrumento utilizado para la recoleccion de datos fue sometido a un proceso de
validacion mediante juicio de expertos, en el cual participaron tres nutricionistas clinicos
con experiencia en el area. A partir de sus observaciones y sugerencias, se realizaron
ajustes orientados a mejorar la claridad, pertinencia y funcionalidad del instrumento

garantizando su adecuada estructuracion y aplicacion eficaz en la poblacion objetivo.

3.2 Poblacion y muestra

Universo: El universo estuvo conformado por 58 pacientes adultos mayores,
correspondientes al total de usuarios que asistieron a consulta externa de nutricidén en el
hospital SERMESA-BOLONIA, durante el periodo de estudio y que inicialmente cumplian
con el rango etario establecido.

Poblaciéon: Pacientes adultos mayores con enfermedades cronicas que asistieron a

consulta externa de nutricion en el hospital SERMESA-BOLONIA, managua.
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Muestra: La muestra estuvo constituida por 49 pacientes adultos mayores,
seleccionados mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia, quienes
cumplieron con la totalidad de los criterios de inclusion y en quienes fue posible realizar
la evaluacion completa, incluyendo la medicion de composicion corporal mediante

bioimpedancia eléctrica.

Criterios de inclusién

1. Pacientes con edades comprendidas entre 60 y 80 afos.

2. Pacientes geriatricos con diagnostico de enfermedades cronicas.

3. Procedencia exclusiva de la consulta externa de nutricion del Hospital SERMESA-
Bolonia.

4. Asistencia regular a consultas nutricionales los dias martes y jueves, en horario
de 1:00 p. m. a 3:00 p. m., durante el periodo establecido para la recoleccién de
datos.

5. Pacientes en quienes fue posible realizar la evaluacion de composicién corporal

mediante bioimpedancia eléctrica.

Criterios de exclusion

1. Pacientes menores de 60 afios o mayores de 80 afos.

2. Pacientes geriatricos sanos.

3. Pacientes procedentes de servicios o unidades distintas a la consulta externa de
nutriciéon del Hospital SERMESA-Bolonia.

4. Inasistencia a la consulta nutricional durante el periodo establecido para la
recoleccion de datos.

5. Pacientes en quienes no fue posible realizar la evaluacion de la composicion
corporal mediante bioimpedancia, lo que impidi6 completar las variables

requeridas para el estudio.

34



3.3 Variables (operacionalizaciéon de las variables)

En la tabla siguiente se presenta de forma sencilla

las principales variables

sociodemograficas de los pacientes jubilados registrados en el Sistema Fleming,

permitiendo caracterizar su perfil de manera estructurada. Se incluyen la categoria del

paciente, definida como jubilado; la edad, agrupada en intervalos; sexo; procedencia,

diferenciada entre urbana y rural; nivel de escolaridad, que abarca desde ausencia de

estudios hasta formacion universitaria; estado civil, con categorias como soltero, casado

o0 viudo; y los ingresos econdmicos, que consideran fuentes como pension, ayuda familiar

0 negocio propio.

Variable Definicién operacional Indicador Valor Escala Fuente/
instrumento

Categoria del | Condicion  administrativa | Condicion Jubilados Nominal |Expediente

paciente del adulto mayor registrada | laboral clinico
en el sistema institucional | registrada (sistema
del area de salud al Fleming)
momento de la consulta.

Edad Numero de afos cumplidos | Edad 60-65 Ordinal Expediente
determinado al momento de | cronoldgica 66-70 clinico
la evaluacion (afios cumplidos) | 71-75 (sistema

76-80 Fleming)

Sexo Condicion biolégica | Sexo registrado | Masculino Nominal |Expediente
registrada en el expediente clinico
clinico del paciente. Femenino (sistema

Fleming)

Antecedentes | Conjunto de enfermedades | Diagnostico HTA, Diabetes, | Nominal |Expediente

Personales cronicas previamente | medico clinico | ERC, clinico

patolégicos diagnosticada y registradas | registrado Ateroesclerosis (sistema
en el expediente clinico al Fleming)
momento de la consulta
externa.

Procedencia | Area geogréfica de Area de Urbana Nominal |Expediente
residencia habitual del residencia clinico
adulto mayor registrada en | habitual Rural (sistema
el expediente clinico. Fleming)
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Nivel de Maximo nivel de educacion | Nivel educativo -No estudio Nominal |Expediente
escolaridad alcanzado registrado en el | alcanzado. -Primaria clinico
expediente clinico -Secundaria (sistema
-Universitaria Fleming)
Estado civil Situacion conyugal legal del | Estado civil -Soltero(a) Nominal |Expediente
adulto mayor registrada en | registrado -Casado(a) clinico
el expediente clinico -Viudo(a) (sistema
Fleming)
Ingresos Fuente de recursos | Condicion -Pension Nominal |Expediente
econémicos economicos percibidos de | econémica -Ayuda familiar clinico
manera regular por el | actual -Negocio propio, (sistema
adulto mayor, registrados | registrada. otros. Fleming)
en el expediente clinico

Tabla 2.Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes geriatricos en estudio.

La Tabla 3 presenta el patron de consumo alimentario mediante la frecuencia de
consumo Y la clasificacion del estado nutricional de la poblacion estudiada mediante el
indice de masa corporal (IMC). En ella se describen las variables analizadas, su
definicion operacional, los indicadores utilizados, los valores de referencia y la escala de
medicién correspondiente. EI IMC se emplea como indicador para la evaluacion del
estado nutricional, calculado a partir del peso y la talla, y se clasifica en categorias que
van desde desnutricién grave hasta obesidad grado lll, segun rangos establecidos en
kg/m?. Asimismo, la tabla incluye la variable frecuencia de consumo, la cual permite
identificar la periodicidad con la que los participantes ingieren alimentos o bebidas,
medida a través de un cuestionario previamente estructurado. En conjunto, esta
informacion permite caracterizar el patron alimentario y el estado nutricional de los

adultos mayores, facilitando el analisis de su relacion con otras variables del estudio.

Variables Definicién Indicador Valor Escala Fuente /
operacional instrumento
IMC: Es un numero que IMC Desnutricion <16kg/m
indice de se calcula con la | Calculado | Desnutricion 16-16.9
masa base del peso y la Desnutricién leve 17-
corporal talla de cada - Ordinal Cuestionario
Bajo peso 18.5-
persona estructurado
Normo peso 22-27kg/m
Sobrepeso 27-
Obesidad grado 1 30-
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Obesidad grado 2

35-

Obesidad grado 3

40-

Frecuencia
de consumo

Consiste en la
cantidad de veces
que un individuo
consume un
alimento o grupo
de alimento en un
periodo
determinado.

Periodicidad
de consumo

Diario

e 3-4 veces por semana

1-2 veces por semana

Nunca

Nominal

Cuestionario
estructurado

Tabla 3.Patrén de consumo alimentario y clasificacién del estado nutricional mediante IMC.

La tabla siguiente resume indicadores clave para el analisis de la composicion corporal

medida por bioimpedancia eléctrica, que incluye porcentaje de grasa total, masa

muscular y grasa visceral, con rangos diferenciados por sexo y categorias clasificadas

como bajo, normal, alto y muy alto. En conjunto, estas variables ofrecen una visién clara

e integral de la composicién corporal de la poblacion estudiada, especificamente del

adulto mayor, permitiendo una mejor comprensién de su estado nutricional y de los

cambios fisioldgicos propios del envejecimiento.

Variables | Definiciéon operacional | Indicador Valor Escala Fuente /
instrumento
Porcentaje | Proporcién de la masa | Valor en Mujer | Hombre
de grasa | corporal total compuesta % Bajo <24 <13
corporal por tejido adiposo | obtenido Normal 24- 13-24.9 Ordinal Cuestionario
respecto al peso total del | mediante Alto 36- 25-20.9 estructurado
individuo. BIA Muy alto >42 >30
Eléctrica
Porcentaje | Es el volumen o la | Valoren Bajo <23.9 <329
de Masa cantidad total de tejido | %
Muscular | muscular presente en el | obtenido Normal 23.9- 32.9-
(%) cuerpo humano. Alto 30- 39-43.6
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mediante Muy alto >35 >43.7
BIA
Eléctrica
Porcentaje | Corresponde al tejido | Valor en Normal <oiguala9
de grasa | adiposo localizado en la | % Alto 10-14
Visceral cawda(’j abdomlnal que obtepldo Muy alto >15
(%) rodea 6rganos internos. | mediante
BIA
Eléctrica

Tabla 4.Analisis de la composicién corporal en el adulto mayor mediante BIA.
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Variables Definicion Indicador Valor Escala Fuente/
operacional instrumento
Riesgo de | Herramienta de | Puntuacion | ¢Dificultad 0:
sarcopenia | famizaje total para levantar | ninguna | Ordinal | Cuestionario
utilizada para | obtenido en ” 1: al SARC-F
identificar el | el un peso: - alguna ;
riesgo de | cuestionario 2: mucha
sarcopenia en | SARC-F /no puede
adultos
¢ Dificultad 0:
mayores.
para cruzar | pinguna
una habitacion )
caminando? 1: alguna
2: mucha
/no puede
¢ Dificultad 0:
para moverse | ningna
desde una 1: al
sillalcama? - alguna
2: mucha
/no puede
¢ Dificultad 0:
para subir | ninguna
escaleras? 1: alguna
2: mucha
/no puede
¢Caidas en el | O:
ultimo afo? Ninguna
1:1a3
veces
2: mas de
3 veces
Actividad Cualquier Tipo de | -Sedentario -Minima Nominal | Cuestionario
fisica movimiento actividad actividad estructurado
corporal fisica Activi Canmi
producido  por -Actividad -Caminar
los  mdusculos moderada -Ejercicio
esqueléticos en casa
ue resulta en
d -Actividad Natacion
un gasto de
energia_ Esto intensa 'Aerébico
incluye -Otros
actividades
cotidianas como
caminar, subir
escaleras,
tareas

domeésticas etc.

39



Es la cantidad | Frecuencia. -1-2 veces Ordinal | Cuestionario
de veces que se -3-4 veces estructurado
realiza una L.

actividad o -Diario

comportamiento

en un periodo

de tiempo

determinado

Es el tiempo Duracion <15min Ordinal | Cuestionario
total que se 15-30 min estructurado
dedica a .

realizar una 30min

actividad

durante cada

ocasion o]

sesion.

Tabla 5.Actividad fisica y riesgo de sarcopenia mediante criterios del SARCF

La tabla siguiente sintetiza dos dimensiones claves para la evaluaciéon de adultos
mayores: El estado funcional y el perfil de actividad fisica. El primero se evalua
mediante el cuestionario SARC-F, el cual cuantifica la fuerza, la movilidad y la
incidencia de caidas. El segundo se caracteriza por el patrén de actividad fisica,
integrando el tipo, la frecuencia y la duracion del ejercicio. En conjunto estas variables
permiten una identificacion temprana del riesgo de sarcopenia y una valoracion

integral de la capacidad motriz del individuo.
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3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Para la recoleccion de datos del presente estudio se utilizd un cuestionario
estructurado, aplicado de manera individual a los pacientes que asistieron a consulta
externa durante el periodo establecido. El instrumento fue disefiado con el propdsito
de obtener informacion integral, sistematizada y pertinente, que permitiera
caracterizar los patrones de consumo alimentario de los participantes y, al mismo
tiempo, determinar el riesgo de sarcopenia. Dicho cuestionario se organiz6 en siete
acapites, cada uno enfocado en aspectos relevantes para la investigacion,
garantizando una evaluacién completa de los factores nutricionales y funcionales

asociados a la condicion de los adultos mayores.

En el primero se recopilaron datos sociodemograficos, tales como edad, sexo, nivel
educativo, ocupacion y estado civil. El segundo se destind al registro del nivel de
actividad fisica habitual, considerando la frecuencia, duracion e intensidad. El tercer
acapite abordo la frecuencia de consumo de alimentos, con el objetivo de determinar

la periodicidad de ingesta de distintos grupos alimentarios.

El cuarto acapite se centré en la evaluacidon de la composicion corporal mediante
bioimpedancia eléctrica, utilizando una bascula especializada marca OMRON de tipo
octapolar, con 8 electrodos, cuatro ubicados en los pies y cuatro en las manos. Este
procedimiento permitié estimar parametros como el porcentaje de grasa corporal total,
la masa muscular, la grasa visceral y el indice de masa corporal, proporcionando
informacion confiable, rapida y no invasiva, de gran utilidad para el diagnéstico
nutricional de los pacientes. Por otro lado, se utilizé un estadiometro digital para la
medicién de la talla. Los pacientes fueron colocados de pies, descalzos, con los
talones juntos y la espalda, gluteos y cabeza en contacto con la barra del
estadiometro, la linea de los ojos se mantuvo en posicién horizontal sin inclinar el
cuerpo y con los brazos relajados hacia los costados, posteriormente la barra se
ajustdé suavemente sobre la parte mas alta de la cabeza, registrando la medida en

centimetros con la mayor exactitud posible.
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El quinto acapite incluyd la aplicacion del cuestionario SARC-F, un instrumento
internacionalmente validado para el tamizaje del riesgo de sarcopenia en adultos
mayores. Esta herramienta se aplic6 mediante preguntas directas a cada sujeto
intervenido, con el objetivo de identificar de manera temprana a los individuos que
podrian presentar dificultades funcionales asociadas a la sarcopenia y que requeririan
una evaluacion diagnostica mas profunda. El cuestionario evalua cinco items clave:
fuerza para levantar objetos, capacidad para caminar distancias, levantarse de una
silla con facilidad, capacidad para subir escaleras y antecedentes de caidas recientes.
Cada item se puntuaba en una escala de 0 a 2, donde O indicaba ausencia de
dificultad, 1 alguna dificultad y 2 mucha dificultad. La suma de los puntajes obtenidos
permitid clasificar a los participantes segun su riesgo de sarcopenia: un resultado
mayor o igual a 4 indicaba que el paciente presentaba riesgo de desarrollar la
condicion, mientras que una puntuacién menor a 4 sefialaba que no existia riesgo
aparente. Este procedimiento de tamizaje resulta particularmente relevante en adultos
mayores, ya que permite detectar de manera rapida y practica posibles déficits
funcionales, facilitar la priorizacion de intervenciones nutricionales y clinicas, y servir
como base para estudios posteriores orientados a un diagndstico mas preciso de

sarcopenia utilizando criterios clinicos estandarizados.

3.5 Confiabilidad y validez de los instrumentos

3.5.1 Confiabilidad

Para garantizar la confiabilidad del estudio, todas las evaluaciones fueron realizadas
por un unico investigador, lo que permiti6 mantener la uniformidad en la aplicacién de
los procedimientos y en la recoleccion de los datos. Las valoraciones se efectuaron
en pacientes que asistieron a la consulta externa los dias martes y jueves, en el
horario de 1:00 p.m. a 3:00 p.m. Asimismo, se emplearon de manera constante los
mismos instrumentos durante todo el proceso, con el propédsito de reducir posibles

variaciones y asegurar la consistencia en los resultados obtenidos.

Aunque en este estudio no se realizaron grabaciones, las respuestas de los
participantes fueron registradas por escrito muy cuidadosamente, en especial

aquellas relacionadas con el patron de consumo alimentario (frecuencia de consumo).
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La documentacion detallada y organizada de los datos garantizé la coherencia en la
recoleccion de informacion y permiti® un analisis confiable de los patrones

alimentarios, reflejando con precision la realidad de la poblacién objeto de estudio.

3.5.2 Validez del instrumento

La validez se entiende como el grado en que un instrumento mide con precision la
variable que pretende evaluar, garantizando que los resultados obtenidos reflejen
fielmente el fendmeno de estudio. En este sentido, asegura que los datos
recolectados sean pertinentes, adecuados y coherentes con los objetivos de la

investigacion.

En el presente estudio, la validez del cuestionario estructurado se establecié mediante
la validez de contenido, determinada a través de la revision de profesionales expertos
en nutricion clinica. Estos especialistas evaluaron la claridad y coherencia de los
items incluidos, verificando que cada uno mantuviera una relacion directa con la
evaluacion del patron de consumo alimentario, el estado nutricional y la deteccion del

riesgo de sarcopenia en pacientes geriatricos.

3.6 Procesamiento de datos y analisis de la informacién

3.6.1 Procesamiento de datos

El procesamiento de los datos recolectados se realizé utilizando hojas de calculo de
Excel como principal herramienta para la organizacién, sistematizacién y registro de
la informacion obtenida de la muestra de pacientes. En esta fase se efectud la
depuracion, clasificacion y codificacion de los datos, con el propdsito de garantizar su
integridad, consistencia y precision, facilitando su manejo y analisis final.
Posteriormente, los datos fueron analizados conforme a las caracteristicas
especificas de la muestra, aplicandose métodos estadisticos descriptivos para el
calculo de frecuencias absolutas, relativas y porcentajes. Los resultados se
representaron mediante tablas y graficos, o que permitié una visualizacion clara y una

interpretacion objetiva de las variables estudiadas.
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El analisis incluyo la descripcion de las variables sociodemograficas y clinicas, asi
como la evaluacién del consumo alimentario, la presencia de obesidad y el riesgo de
sarcopenia en la poblacidon geriatrica estudiada. Los hallazgos obtenidos
proporcionaron informacién objetiva y verificable, constituyendo una base sélida para
la interpretacion cientifica de los resultados y para el logro de los objetivos planteados

en la investigacion.
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4. RESULTADOS

4.1 Anadlisis de resultados
4.1.1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes geriatricos en estudio

En este apartado se describen las caracteristicas sociodemograficas
correspondientes a la poblacion incluida en el estudio, tomando en cuenta variables
como edad, sexo, nivel educativo, antecedentes personales patologicos, estado civil
e ingresos economicos. La presentacion individualizada de estas variables permite
definir el perfil general de los pacientes evaluados y facilita la interpretacion de los

resultados obtenidos en cada una de ellas.

N=49 Fuente: Elaboracion propia
Categoria Rangos de edad F. A (n) Porcentaje %
Edad 60-65 22 45%
66-70 12 25%
71-75 5 10%
76-80 10 20%

Tabla 6. Distribucién por rangos de edad.

En la Tabla 6 se presentan los rangos de edad correspondientes a la muestra total de
49 pacientes evaluados. Se identificd que el grupo de 60 a 65 afios concentré el mayor
porcentaje de participantes (45%), lo que indica que este rango etario representa la

poblacién que asiste con mayor frecuencia a la consulta.

N=49 Fuente: Elaboracion propia
Variable Valor Valor Media Mediana Moda | Desviacion
Minimo | Maximo estandar
Edad 60 80 68 67 62 4.2
(anos)

Tabla 7.Analisis descriptivo de rangos de edad del adulto mayor.

La poblacion de estudio estuvo conformada por 49 pacientes geriatricos. En la tabla
7 se muestra el analisis descriptivo de la edad la cual mostré una media de 68 anos,
una mediana de 67 afos y una moda de 62 afnos, lo que indica que la edad mas
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frecuente en la muestra fue 62 afios. Asimismo, se obtuvo una varianza de 18 y una
desviacién estandar de 4.24, lo que refleja una baja dispersion de las edades respecto
a la media, evidenciando que la mayoria de los pacientes se concentraron en un rango

etario relativamente homogéneo.

N= 49 Fuente: Elaboracion propia
Categoria Clasificacion F. A. (n) Porcentaje %
Sexo Femenino 34 69%
Masculino 15 31%

Tabla 8.Distribucion por sexo

En la Tabla 8 se presenta la distribucion por sexo de la poblacién estudiada. Se
observé una mayor proporcidon de mujeres (69%), mientras que los hombres

representaron el 31%.

N= 49 Fuente: Elaboracion propia
Categoria Clasificacion F. A. (n) Porcentaje %
Nivel de Primaria 8 16%
escolaridad Secundaria 9 19%
Universitaria 32 65%

Tabla 9.Nivel educativo de los pacientes evaluados.

La Tabla 9 presenta la distribucion del nivel educativo de la poblacion estudiada. Se
identificé que la mayor proporcion de los pacientes reporté escolaridad universitaria
(65%), seguida por aquellos con formacion secundaria (19%). Estos datos indican que
la muestra estd conformada principalmente por adultos mayores con niveles
educativos medios y superiores, lo cual podria favorecer una mejor comprension y

adopcion de las recomendaciones relacionadas con el cuidado de su condicién actual

de salud.
N=49 Fuente: Elaboracion propia
Categoria Clasificacion F. A. (n) Porcentaje %
Procedencia Rural 5 10%
Urbana 44 90%

Tabla 10.Distribucion de los pacientes segun su lugar de procedencia.
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La Tabla 10 evidencia que el 90% de la poblacién estudiada procedia de areas

urbanas del departamento de Managua.

N=49 Fuente: Elaboracion propia
Categoria Clasificacion F. A. (n) Porcentaje %
Estado Soltero(a) 25 51%
civil Casado (a) 21 43%
Viudo(a) 3 6%

Tabla 11.Distribucion de los pacientes segun estado civil.

La Tabla 11 presenta la distribucion del estado civil de la poblaciéon estudiada. Se

observo que el 51% de los pacientes se encontraba soltero(a) y el 43% casado(a),

constituyéndose estas dos categorias como las mas representativas dentro de la

muestra.
N= 49

Fuente: Elaboracion propia

Patologias cronicas mas F. A. (n) Porcentaje, (%)
comunes
Hipertension Arterial (HTA) 25 51%
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) 21 42.9%
Obesidad 22 44.9%
Prediabetes 7 14.3%
Bajo peso 5 10.2%
Dislipidemias 4 8.2%
Enfermedad renal crénica (ERC) 3 6.1%
Colitis 3 6,1%
Colon Irritable 2 4,1%
Cardiopatia 2 4.1%
Hipotiroidismo 2 4.1%
Insuficiencia venosa 2 4.1%
Gastritis 1 2,0%

47




Artrosis 1 2,0%

OTROS
Esteatosis Hepatica (Higado Graso) 1 2,0%
Hernia Discal 1 2,0%
Desgaste de Rodilla 1 2,0%
Epilepsia 1 2,0%
Diverticulosis 1 2,0%
Célculo en la Vesicula 1 2,0%
Disfagia 1 2,0%
Gastrostomia 1 2,0%
Colonostomia 1 2,0%
Desnutricion Proteico-Caldrica 3 6.1%

Tabla 12.Distribucion de patologias mas frecuentes en consulta externa.

En la siguiente tabla se presentan las patologias crénicas mas comunes identificadas

en los adultos mayores evaluados en consulta externa. Se evidencié que la

hipertension arterial fue la condicion mas frecuente (51.0 %), seguida de la obesidad

(44.9 %) y la diabetes mellitus tipo 2 (42.9 %). Asimismo, se identifico la presencia de

prediabetes en el 14.3 % de los pacientes. Adicionalmente, se observé que el 10.2 %

de la poblacion presentd bajo peso y el 6.1 % desnutricion proteico-caldrica. Otras

patologias crénicas, como las dislipidemias (8.2 %), la enfermedad renal cronica (6.1

%) y los trastornos gastrointestinales, incluyendo colitis y colon irritable, se

presentaron en menor proporcion. En general, los resultados reflejan la presencia de

multiples patologias cronicas presentes en los adultos mayores evaluados.

N=49 Fuente: Elaboracién propia.
Categoria Clasificacion F. A. (n) Porcentaje %
Ingresos Pensionado 45 92%

economicos Negocio Propio 2 4%
Empleado 2 4%

(continua trabajando)

Tabla 13. Condicién econémica de los adultos mayores evaluados.
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La Tabla 13 muestra la distribucion del ingreso econémico de la poblacién estudiada.

Se identifico que EL 92% de los participantes dependia de una pensién como principal

fuente de ingresos.

N=49 Fuente: Elaboracion propia
Actividad fisica
Categoria F. A. (n) Porcentaje (%)
Pacientes activos fisicamente
Actividad leve 10 21%
(Caminatas)
Actividad moderada 4 8%
(Ejercicios en casa)
Actividad intensa 5 10%
(Natacién y Aerdbicos)
Total 19 39%
Pacientes Inactivos
Sedentarios 30 61%
Total 49 100%

Tabla 14.Estado de actividad fisica en los pacientes en estudio segin FAO/OMS/UNU.

Segun lo presentado en la Tabla 14, la poblacion estudiada se caracteriza

predominantemente por un bajo nivel de actividad fisica, ya que el 61 % (n=30) de los

participantes fue clasificado como sedentario. De acuerdo con la clasificacion
FAO/OMS/UNU (2001), unicamente el 39 % (n=19) realiza algun tipo de actividad
fisica, predominando los niveles leves (8 %, n=4) y moderado (21 %, n=10), mientras

que la actividad intensa se reporté en menor proporcion (10 %, n=5). Entre las

actividades practicadas, la caminata constituye la mas frecuente, seguida del ejercicio

en casa, observandose en menor medida ejercicios aerdbicos y natacion, lo que

evidencia la predominancia de actividades de baja a moderada intensidad, acordes

con las condiciones del adulto mayor.

49




N=49 Fuente: Elaboracion propia

Duracion de la actividad F. A. (n) Porcentaje %
fisica
15 min 6 32%
30-45min 9 47%
60min 3 16%
>60min 1 5%
Total 19 100%

Tabla 15.Duracion de la actividad fisica en adultos mayores.

De un total de 19 adultos mayores que realizan actividad fisica, En la tabla 15 se
observa que la mayoria presenta duraciones cortas a moderadas. El 47% (n=9)
realiza actividad fisica entre 30 y 45 minutos, seguido del 32% (n=6) que dedica
unicamente 15 minutos. En menor proporcion, el 16% (n=3) realiza 60 minutos, y solo
el 5% (n=1) supera los 60 minutos de actividad fisica. Estos resultados evidencian
que, aunque existe practica de actividad fisica en este grupo, predominan sesiones
de corta duracion, lo que podria ser insuficiente para generar beneficios éptimos sobre

la salud y la composicion corporal en adultos mayores.

N= 49 Fuente: Elaboracion propia
Frecuencia de la actividad fisica F. A. (n)
Diario 9
2 veces por semana 2
3-4 veces por semana 8
Total 19

Tabla 16.Frecuencia de la actividad fisica en pacientes activos

En la Tabla 16 se observa que la mayoria de los pacientes activos realiza actividad
fisica diariamente (n=9), seguido de quienes la practican 3 a 4 veces por semana
(n=8), mientras que una minoria la realiza solo 2 veces por semana (n=2). En general,
predomina una frecuencia regular, aunque no homogénea, de actividad fisica en los

pacientes activos.

50



4.1.2 Patron de consumo alimentario presente en adultos mayores con

enfermedades cronicas.

N= 49 Fuente: Elaboracion Propia
Frecuencia Diario 3-4 veces 1-2 veces Nunca
Grupo de alimentos N (%) N (%) N (%) N (%)
Carbohidratos 28 57% 13 27% 8 16% 0 0%
Frutas 14 29% 8 16% 26 53% 1 2%
Verduras 7 14% 13 27% 26 53% 3 6%
Lacteos 21 43% 7 14% 14 29% 7 14%
Carnes 40 82% 5 10% 4 8% 0
Grasas insaturadas 26 53% 5 10% 11 23% 7 14%
Alimentos ultra- 0 0% 5 10% 11 23% 33 67%
procesados
Dulces y bebidas 5 10% 6 12% 17 35% 21 43%
azucaradas
Consumo de Agua
>8 vasos al dia 5-7 vasos al dia <5 vasos al dia
N (%) N (%) N (%)
37 76% 7 14% 5 10%

Tabla 17.Frecuencia de consumo por grupo alimentario.

En la Tabla 17 se evidencia que el patron de consumo alimentario de los adultos
mayores se caracteriza por una mayor frecuencia de consumo de alimentos del grupo
de los carbohidratos, carnes, lacteos y grasas insaturadas, los cuales fueron ingeridos
mas de tres veces por semana, concentrando los porcentajes mas elevados. En
contraste, el consumo de frutas y verduras se presenta de manera irregular y con
menor frecuencia, lo que sugiere una ingesta insuficiente de alimentos con funcion
protectora. Asimismo, se observa una presencia frecuente de alimentos
ultraprocesados, dulces y bebidas azucaradas, lo que refleja un patrén alimentario

desequilibrado en la poblacion estudiada.
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4.1.3 Estado nutricional del adulto mayor mediante IMC

N= 49 Fuente: Elaboracion Propia
Clasificacién F.A (n) Porcentaje (%)
Desnutricion 3 6%
Bajo peso 5 10%
Normopeso 14 29%
Sobrepeso 5 10%
Obesidad 22 45%
Total 49 100%

Tabla 18.Resultados de IMC en el adulto mayor segtn la clasificacién de la OMS.

En la Tabla 18 se observa que la mayoria de los adultos mayores presentan obesidad
(45%), seguida del normopeso (29%). Menores proporciones corresponden a bajo
peso (10%), sobrepeso (10%) y desnutricion (6%). Estos resultados indican que
predomina un exceso de peso en la poblacion estudiada, lo cual representa un factor

de riesgo importante para enfermedades crénicas y alteraciones en la composicion

corporal.
N=49 Fuente: Elaboracion Propia
Variable Valor Valor Media Mediana Moda | Desviacion
Minimo | Maximo estandar
IMC 15 49 30 28 21,23y 6.9
38

Tabla 19.Analisis descriptivo de IMC en adultos mayores.

En la Tabla 19 se presenta el analisis descriptivo del IMC en adultos mayores. Los
valores oscilan entre un minimo de 15 y un maximo de 49, con una media de 30 y una
mediana de 28, lo que indica que, en general, la poblacién tiende hacia sobrepeso u
obesidad. Las modas multiples (21, 23 y 38) reflejan cierta variabilidad en los valores
mas frecuentes, mientras que la desviacion estandar de 6.9 evidencia una dispersion
moderada del IMC entre los participantes. En conjunto, estos datos confirman la
presencia de heterogeneidad en el estado nutricional de los adultos mayores
estudiados.
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4.1.4 Analisis de Composiciéon Corporal (BIA) por parametro en adultos mayores
intervenidos.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos de las tablas correspondientes
a los hallazgos de composicion corporal, evaluados mediante bioimpedancia eléctrica
(BIA). Los datos se organizan en tres parametros: porcentaje de grasa corporal,
porcentaje de grasa visceral y porcentaje de masa muscular, con el objetivo de

analizar de manera detallada la composicion corporal de los pacientes incluidos en el

estudio.
N=49 Fuente: Elaboracion Propia

Parametro 1 Categoria F. A. (n) Porcentaje %

% de grasa Bajo 3 6

corporal Normal 13 27

Alto 4 8

Muy Alto 29 59

Total 49

Tabla 20. Distribucion del porcentaje de grasa corporal total por categoria.

En la tabla No. 20, se presenta el primer parametro obtenido mediante la evaluacion
de bioimpedancia (BIA), evidenciando un elevado porcentaje de grasa corporal en la
poblacion estudiada, con un 8% ubicado en categoria alta y un 59% en categoria muy

alta, alcanzando un total del 67%.

N=49 Fuente: Elaboracion Propia
Variable Valor Valor Media Mediana Moda | Desviacién
Minimo | Maximo estandar
Grasa 11 59 38 38 32 11
Corporal
(%)

Tabla 21. Anélisis descriptivo del % de grasa corporal en adultos mayores

En la Tabla 21 se presenta el analisis descriptivo del porcentaje de grasa corporal
en adultos mayores. Los resultados muestran una media de 38% y una desviacion
estandar de 11, lo que indica que, en promedio, la poblacién evaluada presenta un

porcentaje de grasa corporal elevado, acompafnado de una variabilidad considerable
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entre los participantes. Esto sugiere que los valores de grasa corporal se concentran
aproximadamente entre 27% y 49%, evidenciando diferencias en la composicion

corporal dentro de la poblacion estudiada.

N= 49 Fuente: Elaboracion Propia
Parametro 2 Categoria F. A. (n) Porcentaje %
% de grasa Normal 18 37
visceral Alto 10 20
Muy Alto 21 43
Total 49

Tabla 22.Distribucion del porcentaje de grasa visceral por categoria.

En la tabla No 22, se observa un aumento del porcentaje de grasa visceral,
alcanzando un 43%. La grasa visceral se acumula en la region abdominal y alrededor
de los 6rganos vitales, y su exceso se asocia estrechamente con niveles elevados de
lipidos en sangre, lo que puede incrementar el riesgo de desarrollar colesterol alto,

enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2.

N= 49 Fuente: Elaboracion Propia
Variable Valor Valor Media Mediana Moda | Desviacién
Minimo | Maximo estandar
% Grasa 1 30 13 12 7- 8- 9- 32
visceral 15-17-
19

Tabla 23. Analisis descriptivo del % de grasa visceral en adultos mayores.

La Tabla 23 muestra el analisis descriptivo del porcentaje de grasa visceral en adultos
mayores, en donde se observa un valor minimo de 1% y un valor maximo de 30%, lo
que evidencia un amplio rango de distribucion entre los participantes. La media fue
de 13%, con una mediana de 12%, lo cual indica que los valores se concentran
alrededor de este punto central. La moda presentd multiples valores (7, 8, 9, 15, 17 y
19), lo que demuestra una distribuciéon heterogénea del porcentaje de grasa visceral

en la poblacion estudiada. Asimismo, la desviacién estandar de 32 refleja una elevada
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variabilidad en los datos, evidenciando diferencias marcadas en la acumulacién de

grasa visceral entre los adultos mayores evaluados.

N=49 Fuente: Elaboracion Propia
Parametro 2 Categoria F. A. (n) Porcentaje %
% de masa Bajo 27 55
muscular Normal 21 21
Alto 1 1

Tabla 24.Distribucién del porcentaje de masa muscular por categoria.

En la tabla No.24, se observa un porcentaje deficiente de masa muscular en los
pacientes evaluados mediante composicion corporal, registrando un valor del 55%.
Este hallazgo refleja una reduccion de la masa muscular en los adultos mayores del
estudio, lo que se relaciona con la presencia de disminucién de fuerza y funcionalidad,

asi como con un riesgo potencial de sarcopenia.

N= 49 Fuente: Elaboracion Propia
Variable Valor Valor Media Mediana Moda | Desviacién
Minimo | Maximo estandar
Masa 16 36 25 24 23 10
Muscular

Tabla 25. Analisis descriptivo del % de masa muscular en adultos mayores.

La siguiente tabla presenta el analisis descriptivo del porcentaje de masa muscular
en adultos mayores. Se observa un valor minimo de 16% y un valor maximo de 36%,
lo que indica una amplitud considerable en la distribucion de los datos. La media fue
de 25%, con una mediana de 24% y una moda de 23%, lo que sugiere una distribucién
relativamente simétrica, con concentracion de los valores alrededor del promedio. La
desviacion estandar de 10 refleja una variabilidad moderada entre los participantes,
evidenciando diferencias en la masa muscular dentro de la poblacion estudiada,
posiblemente asociadas a factores como el nivel de actividad fisica, el estado

nutricional y los cambios fisioldgicos propios del envejecimiento.
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4.1.5 Resultados de los pacientes adultos mayores con riesgo de sarcopenia

evaluados mediante los criterios del SARC-F segun sexo.

N=49 Fuente: Elaboracion Propia.
Sexo Alto riesgo de Bajo riesgo de Total
sarcopeniaz 4 sarcopenia <4
puntos puntos
Femenino 24 (80,0%) 6 (20,0%) 30 (100%)
Masculino 6 (31,6%) 13 (68,4%) 19 (100%)
Total 30 (61,2%) 19 (38,8) 49 (100%)

Tabla 26. Pacientes con riesgo de sarcopenia segun sexo.

En la tabla 26, se muestra la distribucion del riesgo de sarcopenia segun sexo, en la

cual se observa diferencias relevantes entre ambos grupos. En el caso de las mujeres,

el 80,8% (n=24) se clasificé con alto riesgo (= 4 puntos), mientras que el 20.0% (n=6)

presento bajo riesgo (< 4 puntos). Por el contrario, en los hombres predomino el bajo

riesgo, observado en el 68,4% (n=13) en tanto que el 31,6% se ubicd en la categoria

de alto riesgo. Estos resultados indican una mayor proporcién de alto riesgo en el

sexo femenino en comparaciéon con el masculino.
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4.2 Discusioén de Resultados

Los resultados del presente estudio evidencian que la poblacién evaluada estuvo
conformada por adultos mayores que comprendian entre las edades de 60-65 afios,
en un 45%, con predominio del sexo femenino (69%), hallazgos que se alinean con
la estructura demografica del pais, ya que en Nicaragua la proporcion de mujeres es
ligeramente mayor que la de los hombres, con aproximadamente el 50.8% de la
poblacion siendo femenina frente al 49.2% masculina (38), segun estimaciones
demograficas nacionales recientes basadas en datos del INIDE y proyecciones
oficiales. Por otro lado, se observo que la mayoria de los participantes presentd un
nivel educativo de tipo universitaria en un 65% y una procedencia urbana en un 90%.
Aunque un mayor nivel educativo suele asociarse con buenas practicas alimenticias,
los resultados obtenidos sugieren que este factor no fue suficiente para prevenir

alteraciones en su estado nutricional.

Respecto al nivel de actividad fisica, el presente estudio muestra una alta prevalencia
de sedentarismo, con un 61% de los adultos mayores evaluados, mientras que solo
una proporcion limitada realizaba actividad fisica moderada a intensa. Estos
resultados concuerdan con la teoria, la cual sefiala que el sedentarismo es un factor
clave que esta asociada a la perdida de la masa y fuerza muscular en el adulto mayor,
incrementando el riesgo de sarcopenia y afectando la funcionalidad (OPS, 2020). Por
lo tanto, la alta prevalencia de sedentarismo identificada en este estudio refleja una
limitacion significativa en las oportunidades de los adultos mayores para optimizar su
salud fisica y mental, tal como lo enfatiza la teoria del envejecimiento saludable de la
OPS, que resalta la importancia de mantener la actividad fisica como componente
esencial para un bienestar integral. Este hallazgo destaca la importancia de promover
programas de actividad fisica adaptados a adultos mayores, que contribuyan a
conservar la masa muscular y la fuerza, mantener la independencia funcional y

prevenir la obesidad.

En cuanto al patron de consumo alimentario, se evidencié una mayor frecuencia de
consumo de alimentos perteneciente al grupo de los carbohidratos, carnes, lacteos y
grasas insaturadas. En contraste, el consumo de frutas y verduras se presenta de

manera irregular y con menor frecuencia. Ademas, estos habitos alimentarios se ven
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influenciados por la condicién econdmica del adulto mayor, quienes dependen de una

pension, limitando su acceso a alimentos variados y de calidad.

En relacion con el estado nutricional, predominé la obesidad en un 45% de los adultos
mayores evaluados, evidenciando un claro exceso de peso en la muestra. Este
hallazgo coincide con lo reportado por Mosquera Pereyra et al (2020), quienes
identificaron una elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion
geriatrica. Segun la organizacién mundial de la salud (OMS,2025), la obesidad es una
enfermedad cronica y multifactorial caracterizada por un exceso de grasa corporal
que compromete la salud y aumenta el riesgo de desarrollar o complicar
enfermedades crénicas como diabetes mellitus tipo2, enfermedades cardiovasculares
entre otros, asi como alteraciones en la movilidad, el suefio y la calidad de vida. Estos
resultados son especialmente relevantes considerando que, segun Mahan et al
(2020), las tasas de obesidad son mas altas en adultos mayores entre 65 y 74 afios
de edad, coincidiendo con la edad predominante de la muestra evaluada. Estos
hallazgos refuerzan la importancia de evaluar integralmente el estado nutricional de
los adultos mayores, no solo como un indicador de exceso de peso, sino también

como un factor que puede influir en su funcionalidad y bienestar general.

El analisis de composicion corporal realizado mediante bioimpedancia eléctrica reveld
un elevado porcentaje de grasa corporal en un 67% (categoria alta y muy alta) y un
incremento de grasa visceral en un 43%, sumando a ello un porcentaje de masa
muscular categorizado como bajo en un 55%. Estos resultados son consistentes con
los postulados tedricos que describen los cambios corporales propios del
envejecimiento, exacerbados por el sedentarismo y la presencia de enfermedades
cronicas. Cabe destacar que estudios previos, como los de Rodriguez Isuiza et al
(2025) y Hoyos Vasquez (2022), también emplearon la bioimpedancia eléctrica como
herramienta para evaluar la composicién corporal en adultos mayores, esto respalda

la validez y consistencia de estos hallazgos.

Finalmente, el tamizaje de sarcopenia mediante el cuestionario SRAC-F, evidencio
que el 61% de los pacientes presento un alto riesgo de sarcopenia, con una mayor
proporcion en el sexo femenino. Estos resultados concuerdan con lo reportado por

Barrios y Fiorella (2021), Nufiez y Esther (2024), quienes identificaron una alta
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prevalencia de riesgo de sarcopenia en adultos mayores utilizando el mismo
instrumento. Desde un enfoque tedrico, estos hallazgos refuerzan la utilidad del
SARC-F, como una herramienta de deteccidén temprana y resaltan la necesidad de
emplear una evaluacién integral que incluya medidas antropométricas y de

composicién corporal especialmente en sujetos con alta carga de multimorbilidad.
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5. CONCLUSIONES

El presente estudio permiti6 obtener una vision integral del patron de consumo
alimentario, el estado nutricional, la composicion corporal y el riesgo de sarcopenia
presente en la poblacion evaluada. La poblacion estuvo conformada principalmente
por adultos mayores con enfermedades cronicas, concentrandose en su mayoria en
el rango de 60 a 65 afos. Se evidencid un predominio del sexo femenino, procedentes
en su mayoria de areas urbanas del departamento de managua, con nivel educativo
universitario y dependencia econdmica principalmente de una pension. No obstante,
a pesar del nivel educativo alcanzado, se identificaron habitos alimentarios no
balanceados, lo que evidencia que el conocimiento académico no siempre se traduce

en practicas alimentarios saludables en esta etapa a de la vida.

En cuanto a la actividad fisica, se identific6 que una proporcion considerable de los
pacientes presentaba un estilo de vida sedentario. La inactividad fisica repercute de
manera negativa en el estado nutricional, favoreciendo a un aumento de peso corporal
y la acumulacion de tejido adiposo. Asi mismo, el sedentarismo contribuye a la pérdida
progresiva de masa y fuerza muscular, lo que incrementa el riesgo de dependencia
funcional y limita la capacidad del adulto mayor para realizar actividades de la vida

diaria.

El patrén de consumo alimentario de los adultos mayores evaluados se caracterizo
por un mayor consumo de alimentos perteneciente al grupo de los carbohidratos,
carnes, lacteos y grasas insaturadas. En contraste, el consumo de frutas y verduras
se presenta de manera irregular y con menor frecuencia. Este patron evidencia
habitos alimentarios pobres en fibra, vitaminas y minerales, lo cual limita el aporte de
antioxidantes y micronutrientes esenciales repercutiendo en la salud metabdlica,

respuesta inmune y la prevencion de deficiencias asociadas al envejecimiento.

En relacién con el estado nutricional, la evaluacidn mediante el indice de masa
corporal evidencid una elevada prevalencia de obesidad en la poblacién estudiada.
Esta condicion representa un factor de riesgo significativo para el desarrollo de
alteraciones metabdlicas en el adulto mayor, tales como la resistencia a la insulina,

dislipidemias y enfermedades cardiovasculares. La presencia de obesidad en esta
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poblacién puede agravar el curso de enfermedades cronicas preexistentes, o que
resalta la importancia de una intervencion nutricional oportuna y continua. Por otro
lado, se identificé un elevado porcentaje de grasa corporal y visceral, asi como un
porcentaje deficiente de masa muscular mediante el analisis de composicion corporal
por bioimpedancia eléctrica, lo que refleja alteraciones propias del envejecimiento y

que repercuten directamente en el bienestar y la calidad de vida de esta poblacion.

Finalmente, el tamizaje mediante el cuestionario SARC-F evidencié que mas de la
mitad de los adultos mayores presento un alto riesgo de sarcopenia siendo el sexo
femenino el mas afectado. Este resultado se asocia con la presencia de sedentarismo,
patrones alimentarios desequilibrados y alteraciones en la composicion corporal,
confirmando que el riesgo de sarcopenia responde a la interaccion de multiples

factores tanto clinicos como nutricionales en esta poblacion.
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6.RECOMENDACIONES

Para optimizar la atencion nutricional en adultos mayores, se propone implementar
protocolos sistematizados para la toma de peso, estatura, asegurando que las
mediciones se realicen sin calzado y bajo supervision de personal capacitado.
Asimismo, se recomienda disponer de un tiempo minimo de 30 a 45 minutos por
paciente, con el fin de realizar una evaluacion integral que considere historia clinica,
habitos alimentarios, actividad fisica y composicién corporal, garantizando un

abordaje completo y personalizado.

Se recomienda que, una vez identificado el riesgo de sarcopenia, la institucion
implemente la evaluacion diagndstica complementaria utilizando los criterios
EWGSOP, con el fin de confirmar la presencia de sarcopenia y su gravedad. Asi
mismo, se sugiere que en el hospital se cuente con herramientas adecuadas para la
medicién de la fuerza muscular, como el dinamdmetro de prensién manual, asi como
las basculas de bioimpedancia eléctrica de grado médico, que permita evaluar de
manera precisa la composicion corporal de los adultos mayores. La incorporacion de
estos instrumentos contribuiria a una evaluacion nutricional mas integral, objetiva y
efectiva, facilitando la toma de decisiones clinicas oportunas el disefio de
intervenciones nutricionales individualizadas para la prevencidén y el manejo de la

sarcopenia en adulos mayores.

Adicionalmente, se recomienda la elaboracion de una guia o instrumento
estandarizado para la evaluacion del adulto mayor, integrado o complementario al
sistema Fleming, lo cual permitiria organizar y agilizar un registro de una evaluacion
nutricional completa en consulta externa. Dicho formato facilitaria la consignacion de
datos sociodemograficos, patrones de consumo alimentario, estado nutricional,
composicion corporal por BIA, tamizaje de riesgo de sarcopenia mediante SARR-F,
incorporando los criterios EWGSOP cuando corresponda, contribuyendo a una
evaluacion nutricional mas integral y eficiente del adulto mayor con enfermedades

cronicas.
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En el ambito dietético, se sugiere orientar a los pacientes hacia una alimentacion
equilibrada que reduzca el consumo excesivo de carbohidratos y promueva la ingesta
de frutas, verduras y alimentos ricos en micronutrientes. Para ello, se recomienda el
uso de herramientas educativas sencillas y visuales, acompafiadas de informacion
clara y de facil comprension sobre las consecuencias de comorbilidades asociadas a
habitos alimenticios inadecuado, asi como la aclaracion de mitos y creencias
erréneas, favoreciendo una mejor comprension y mayor adherencia a las

recomendaciones nutricionales.

La promocién de ejercicio fisico regular, ajustado a la capacidad funcional de cada
adulto mayor, resulta fundamental para preservar la masa muscular, la fuerza y la
movilidad, contribuyendo a la prevencion y manejo de la sarcopenia y la obesidad
sarcopénica. Finalmente, se recomienda mantener un enfoque centrado en el
paciente, ofreciendo retroalimentacion individualizada y educacion nutricional
constante, con el objetivo de mejorar la adherencia a cambios en habitos alimentarios
y estilo de vida, optimizando la satisfaccion y el compromiso del paciente con las

intervenciones propuestas.
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8. ANEXOS
Anexo 8.1. Instrumento de recoleccién de la informacién.
Instrumento de recolecciéon de Datos para consulta externa

CUESTIONARIO DE EVALUACION NUTRICIONAL EN EL ADULTO MAYOR.
1. Datos Generales del Paciente

Fecha de Evaluacion: / /
« # De Paciente:

+ Iniciales del Paciente:

e Primera consulta: 0 Seguimiento: [

« Patologias actuales:

« Edad: anos
e Sexo: [0 Masculino O Femenino

e Fecha de Nacimiento: / /

¢« Nivel de Escolaridad: [0 No estudio OPrimaria O Secundaria
O Universitaria

e Ciudad: Procedencia: [0 Rural OO0 Urbana

o Estado civil: O Soltero(a) O Casado(a) O Viudo(a)
e Ingresos econdmicos: [1 Pensionado [0 Ayuda familiar

[0 Negocios propios O Otro

2. Actividad Fisica

¢éUsted es activo actualmente? O SiNo

Tipo de actividad (caminar, ejercicios suaves,

baile, etc.):

Frecuencia semanal: 0 1-2 veces [ 3—4 veces [ Diario
Duracion de la actividad fisica: 0 <15 min O 15-30 min [0 >30 min
gF::el'seeolst?C|do su nivel de actividad en los ultimos 0Si O No
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3. Frecuencia de Consumo

Descripcion:

En este apartado se pretende registrar la frecuencia de consumo de alimentos de los
distintos grupos durante la semana, con el fin de obtener un panorama detallado de
los habitos alimentarios de los adultos mayores. Esto permitira evaluar qué grupos de
alimentos se consumen con mayor o menor regularidad, identificando posibles
excesos, deficiencias o desequilibrios en la dieta semanal de la poblacion estudiada.

Marcar la Frecuencia de consumo habitual para cada grupo de alimentos

Grupo de alimentos Diario 3-4 1-2 Nunca
veces/semana | veces/semana

Cereales (pan, arroz, O O O O
pasta)

Frutas O O L L
Verduras O O O L
Lacteos (leche, yogurt, O O O O
queso)

Carnes, huevos, O O O L
pescado

Grasas saludables O O O L

(frutos secos
aguacate, aceite de

oliva)

Alimentos procesados O O O O
(embutidos, frituras)

Dulces y bebidas O O O O
azucaradas

Agua (Vasos/dia) O =8 O 5-7 O <5
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4. Evaluacién de composicion corporal

Evaluaciéon Corporal (seguin bioimpedancia)

En este apartado se registraran los datos obtenidos mediante la evaluacién con
bascula de bioimpedancia (OMROM). Los parametros incluyen peso, talla, indice de
masa corporal (IMC), porcentaje de grasa corporal total, masa muscular y grasa
visceral. Cada valor sera anotado segun los resultados individuales del paciente y
comparado con los rangos de referencia establecidos por sexo y edad, lo que
permitira interpretar su estado nutricional y corporal de forma objetiva.

Peso Actual: LBS Talla: (CM) (M)
Parametro Valor Valores de Referencia
Indice de IMC Clasificacion
Masa menor a 16 kg/m? Desnutricion grave
Corporal entre 16 y 16.9 kg/m Desnutricion moderada
(IMC)
entre 17 y 18.4 kg/m? Desnutricion leve
entre 18.5y 22 Bajo peso
entre 22 y 27 kg/m? Normopeso
entre 27 y 29.9 kg/m? Sobrepeso
entre 30 y 34.9. Obesidad grado |
entre 35y 39.9 Obesidad grado Il
entre 40 y 49.9 Obesidad grado Il
Porcentaje de Mujer (60-80) Hombres (60-80)
grasa
corporal total Bajo <24 Bajo <13
Normal 24-35.9 Normal 13-24.9
Alto 36-41.9 Alto 25-29.9
Muy alto > 42 Muy Alto >30
Masa Mujer (60-80) Hombres (60-80)
muscular Bajo <23.9 Bajo <32.9
Normal 23.9-29.9 Normal 32.9-38.9
Alto 30-34.9 Alto 39-43.6
Muy alto >35 Muy alto >43.7
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Grasa
visceral

Grasa visceral

Interpretacion

<9oigual Normal
10-14 Alto
>15 Muy alto

6. Evaluacion Funcional (SARC-F)

El cuestionario SARC-F es una herramienta utilizada para identificar el riesgo de
sarcopenia en adultos mayores, mediante la evaluacién de cinco areas funcionales:
fuerza, ayuda para caminar, levantarse de una silla 0 cama, subir escaleras y caidas
recientes. Cada item se puntua de 0 a 2, y la opcidon seleccionada debera ser
encerrada en un circulo segun la respuesta del paciente. La puntuacion total va de 0
a 10. Una puntuacion de 0 a 3 indica bajo riesgo, mientras que =4 puntos sugieren un

alto riesgo de sarcopenia.

Puntaje por item: 0 a 2 puntos (0 = sin dificultad, 2 = dificultad severa)
Puntaje total: 0 a 10 puntos

ano?

Categoria Pregunta Opciones de Respuesta
FUERZA ¢ Dificultad para levantar 0: ninguna
un peso de 4.5 kg? 1: alguna

2: mucha/no puede

AYUDA PARA ¢ Dificultad en cruzar una 0: ninguna
CAMINAR habitaciéon caminando? 1: alguna

2: mucha/necesito ayuda
LEVANTARSE DE LA | ;Dificultad para moverse 0: ninguna
SILLA desde la silla/cama? 1: alguna

2: mucha/necesito ayuda
SUBIR ESCALERAS | ;Dificultad que presenta 0: mucha
para subir 10 escalones? 1: alguna

2: mucha/necesito ayuda
CAIDAS ¢ Caidas en el ultimo 0: Ninguna

1: 1 a 3 veces
2: mas de 3 veces

Sumatoria Total
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Puntuacion total Interpretacion clinica
SARC-F

0 — 3 puntos Estado funcional saludable. Sin riesgo evidente de sarcopenia.

2 4 puntos Estado sintomatico. Alto riesgo de sarcopenia.
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Anexo 8.2 Carta de autorizacion para recoleccién de datos.

— O
%\"
. Managua, Nicaragua, G de ngg de 2 %

Gerente General C(/

Hospital SERMESA-Bolonia QQ—- o %/%1
Estimado Dr. Solis: D

numero de cédula 401-040697-0000U.

Por medio de la presente, me dirijo a usted respetuosamente para solicitar autorizaciégﬂra
realizar un proceso de recoleccion de datos en las instalaciones del Hospital SERMESA-
Bolonia. Esta actividad forma parte del desarrollo de mi tesis de monografia, requisito™3
académico para la culminacién de mi carrera.

pacientes geriatricos con diabetes mellitus tipo 2, un tema de gran relevancia qu
contribuir al conocimiento cientifico en el area de la nutricién y al bienestar de esta poblacién
vulnerable.

Me comprometo a llevar a cabo la recoleccion de datos respetando en todo momento log
principios éticos de la investigacién. Se garantizara la confidencialidad de la informacié
obtenida, asl como el consentimiento informado de cada participante, en conformidad cgn

las normas de la universidad y la legislacion vigente.

Agradeceré mucho se me pueda otorgar el permiso correspondiente para llevar a caboesta
labor. Estoy en completa disposicion de atender cualquier requerimiento adicional o
procedimiento que el hospital considere necesario para cumplir con sus normativas
internas.

Agradezco de antemano su tiempo y atencién, y quedo a la espera de una respuesta
favorable.

Atentamente

Oriana Araceli Luna Navarrete,
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Anexo 8.3 Fichas de validacion por parte de expertos

UcC
em

Experto # 1

1 Nombres y
apellidos

Patricia Lineth Pérez Zambrana

2 | Cargo e institucion
donde labora

NUTRICIONISTA-JEFA DE COCINA

3 Especialidad

LICENCIADA EN NUTRICION

Datos del trabajo:

Evaluacion del perfil dietético y su relacidon con la prevalencia de obesidad y
sarcopenia en adultos mayores con enfermedades crénicas, atendidos en consulta
externa del Hospital SERMESA-Bolonia, Managua, durante el periodo de mayo a
septiembre del afio 2025.

Titulo
delimitado del
trabajo

Autor (es)

Relacion entre el perfil dietético y la prevalencia de
obesidad y sarcopenia en adultos mayores con
enfermedades cronicas, atendidos en consulta externa del
Hospital SERMESA-Bolonia, Managua, entre mayo a
septiembre del afio 2025.

Lic. Oriana Araceli Luna Navarrete
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. Deficiente | Regular Buena Muy Excelente
Indicadores de o o g
L . Criterios cualitativos y cuantitativos buena
evaluacién
1 2 3 4 5
Esta muy cargado y
El instrumento esta formulado con repetitivo las
. lenguaje apropiado al tipo de usuario preguntas realizadas
Claridad e L .
que lo aplicara (auto administrado o en la frecuencia y
por entrevista) tiempos de
alimentacion
Seria interesante
incluir la pregunta de:
Conocimiento sobre
diabetes y sarcopenia
Conoce cuales son
Los conceptos, clasificaciones y los alimentos que
Actualidad lenguaje técnico son adecuados al pertenecen al grupo

avance de la ciencia y la tecnologia

de carbohidratos

AQUI TE DARIAS
CUENTA DEL NIVEL
DE CONOCIMIENTO
QUE TIENE SOBRE
SU CONDICION

Organizacion

En el instrumento existe una
organizacion légica.

Mejorar el orden de
las preguntas

-La pregunta de
cuantos tiempos de
comida hace, deberia
de ir antes de
preguntar lo que
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Indicadores de
evaluacion

Criterios cualitativos y cuantitativos

Deficiente

Regular

Buena

Muy
buena

Excelente

1

3

5

consume en cada
tiempo

Recomiendo que
mejor los pacientes
sean quienes
respondan que comen
en su desayuno,
merienda, cena etc.

Luego tu podras
hacer el analisis y de
esta manera
agruparas cada uno
de los alimentos
mencionado segun
corresponda

LOS PACIENTES SE
PUEDEN ABURRIR
DE PREGUNTAS
MUY REPETITIVAS

Suficiencia

El instrumento comprende los
aspectos en cantidad y calidad.

MEJORAR

Consistencia

El instrumento esta basado en
aspectos tedricos, cientificos.

Coherencia

Existe coherencia entre las variables y
los indicadores

MEJORAR

Metodologia

Existe coherencia metodolégica entre
tema, objetivo, planteamiento del
problema, y disefio metodolégico.
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Indicadores de Deficiente | Regular Buena Muy Excelente
# L . Criterios cualitativos y cuantitativos buena
evaluacién
1 2 3 4 5
El instrumento evidencia que fue
creado evitando ser influenciado por
8 Objetividad creencias, tendencias ideoldgicas,
orientacion sexual o afinidad politica
de los investigadores.
, , Mejorar redaccion
. . El msf[rurlnento mlde a(_:lecuadamente para poder dar salida
9 Validez de contenido | las principales dimensiones de la las variables del
variable principal en cuestion. alas ) ariables de
estudio
El instrumento debe
de llevar los datos
generales
En el d o ent g i Preguntas sobre
o . n el documento entregado se explica conocimiento sobre el
Evidencia relacionada | cdmo opera el instrumento ademas de
10 . C o ; tema que estas
con el instrumento qué significan las puntuaciones (en q land .
caso de tener puntuaciones) gsarro ando, y asl
mismo esto te va a
dar un % al hacer los
cruces de las
variables.
Total
Debe sumar todos los puntajes obtenidos por cada criterio.
Deficiente Regular Buena Muy buena Excelente
Igual a 10 pts. 11 — 20 pts. 21 — 30 pts. 31 — 40 pts. 41 — 50 pts.
) O O e [ ]
Puntaje -
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UcC
em

Experto # 2

1 | Nombresy
apellidos

Maria Alejandra Martinez Hernandez

2 | Cargo e institucion

donde labora

Docente-investigativa

3 | Especialidad

Lic. En Nutricién

Datos del trabajo:

Evaluacion del perfil dietético y su relacion con la prevalencia de obesidad y
sarcopenia en adultos mayores con enfermedades crénicas, atendidos en consulta
externa del Hospital SERMESA-Bolonia, Managua, durante el periodo de mayo a
septiembre del aio 2025.

Titulo
delimitado
trabajo

del

Autor (es)

Relacion entre el perfil dietético y la prevalencia de
obesidad y sarcopenia en adultos mayores con
enfermedades cronicas, atendidos en consulta externa del
Hospital SERMESA-Bolonia, Managua, entre mayo y
septiembre del afio 2025.

Lic. Oriana Araceli Luna Navarrete
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. Deficiente Regular Buena Muy buena Excelente
Indicadores de Y Yy Sy
g Criterios cualitativos y cuantitativos
evaluacion
1 2 3 4 5

El instrumento esta formulado con

Claridad lengugje a'proplado al. tipo de usuario que
lo aplicara (auto administrado o por
entrevista)
Los conceptos, clasificaciones y lenguaje

Actualidad técnico son adecuados al avance de la x
ciencia y la tecnologia

. En el instrumento existe una organizacion x

Organizacion .

logica.
Lo El instrumento comprende los aspectos en

Suficiencia . .

cantidad y calidad.
. . El instrumento esta basado en aspectos

Consistencia . .

tedricos, cientificos.
. Existe coherencia entre las variables y los

Coherencia L
indicadores
Existe coherencia metodologica entre

Metodologia tema, objetivo, planteamiento del

problema, y disefio metodoldgico.
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. Deficiente Regular Buena Muy buena Excelente
Indicadores de Y e Sy
# o Criterios cualitativos y cuantitativos
evaluacion
1 2 3 4 5
El instrumento evidencia que fue creado
3 Objetividad ev1tandq ser 1nﬂ1rler.101ado por cr@nmas, x
tendencias ideologicas, orientacion sexual
o afinidad politica de los investigadores.
El instrumento mide adecuadamente las
9 Validez de contenido principales dimensiones de la variable
principal en cuestion.
En el documento entregado se explica
10 Evidencia relacionada como opera el instrumento ademas de qué x
con el instrumento significan las puntuaciones (en caso de
tener puntuaciones)
Total
Debe sumar todos los puntajes obtenidos por cada criterio.
Deficiente Regular Buena Muy buena Excelente
Igual a 10 pts. 11 — 20 pts. 21 — 30 pts. 31 — 40 pts. 41 — 50 pts.

Puntaje

\ \
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Resumen de observaciones

Sugerencias: Seria muy importante agregar mas aspectos socioecondmicos, como el salario aproximado, acceso a alimentos y agua
potable. Esto resulta relevante ya que estas incluyendo el R-24h y frecuencia de consumo, puesto que la situacion econémica permite
evaluar si el paciente tiene la capacidad de mantener una alimentacion adecuada y variada. Ademas, puedes incluir preguntas basicas
sobre el estado emocional del paciente (nivel de estrés o presencia de depresion), ya que factores como estos influyen
significativamente en sus habitos alimentarios y el estado nutricional.
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UucC
em

Experto # 3
1 | Nombres y Freddy Javier Sanchez Hernandez
apellidos
2 | Cargo e Nutricionista clinico-Hospital SERMESA BOLONIA
. | institucién donde
labora

3 | Especialidad

Lic. En Nutricion

Datos del trabajo:

Evaluacion del perfil dietético y su relacidn con la prevalencia de obesidad y
sarcopenia en adultos mayores con enfermedades crénicas, atendidos en consulta
externa del Hospital SERMESA-Bolonia, Managua, durante el periodo de mayo a
septiembre del afio 2025.

Titulo delimitado
del trabajo

Autor (es)

Relacion entre el perfil dietético y la prevalencia de
obesidad y sarcopenia en adultos mayores con
enfermedades cronicas, atendidos en consulta externa del
Hospital SERMESA-Bolonia, Managua, entre mayo y
septiembre del afio 2025.

Lic. Oriana Araceli Luna Navarrete
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. Deficiente Regular Buena Muy buena Excelente
Indicadores de o . N Ve
evaluacion Criterios cualitativos y cuantitativos
1 2 3 4 5
El instrumento esta formulado con
Claridad lengugje a’proplado all thO de usuario que
lo aplicara (auto administrado o por
entrevista)
Los conceptos, clasificaciones y lenguaje
Actualidad técnico son adecuados al avance de la x
ciencia y la tecnologia
., En el instrumento existe una organizacion
Organizacion .
logica. x
. El instrumento comprende los aspectos en
Suficiencia . .
cantidad y calidad.
. . El instrumento esta basado en aspectos
Consistencia L. N
tedricos, cientificos.
. Existe coherencia entre las variables y los
Coherencia .
indicadores
Existe coherencia metodologica entre
Metodologia tema, objetivo, planteamiento del

problema, y disefio metodologico.
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. Deficiente Regular Buena Muy buena Excelente
Indicadores de o . oo e P
# o Criterios cualitativos y cuantitativos
evaluacion
1 2 3 4 5
El instrumento evidencia que fue creado
3 Objetividad ev1tandq ser 1nﬂ1rler.101ado por crg?nc1as, x
tendencias ideologicas, orientacion sexual
o afinidad politica de los investigadores.
El instrumento mide adecuadamente las
9 Validez de contenido principales dimensiones de la variable
principal en cuestion.
En el documento entregado se explica
10 Evidencia relacionada como opera el instrumento ademas de qué x
con el instrumento significan las puntuaciones (en caso de
tener puntuaciones)
Total
Debe sumar todos los puntajes obtenidos por cada criterio.
Deficiente Regular Buena Muy buena Excelente
Igual a 10 pts. 11 — 20 pts. 21 — 30 pts. 31 — 40 pts. 41 — 50 pts.
Puntaje . . . . X
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Resumen de observaciones

Como sugerencia, menos cargado la frecuencia de consumo y el RH-24
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Anexo 8.4 Cronograma de actividades

2 8lg8lglele g88 8
QI88|8|gI8|&|8|Y¥ 8 |d
Fecha 5 2 g|e|s 558|285
| 5| F | 8| 2 2 5| a|s
N - T MM NN -
Actividades
Reuniodn inicial con el asesor y revisién de temas de investigacion X
Revision de normativas X
Se realizo propuesta del tema X
Modificaciones del tema con asesor X
Delimitacion del tema, formulacién de preguntas X
Revision de otros estudios para antecedentes X
Planteamiento del problema X
Primer avance de tema, objetivos y antecedentes X
Busqueda y revision de literatura con asesor X
Revision de avance con el tutor y correcciones X
Revision de teorias para elaboracion de marco teoérico X
Elaboracion de limitaciones X
Elaboracion de introduccion X
Mareo del contexto X
Justificacién, perspectiva teérica asumido X
Estructura de marco tedrico X
Supuestos basicos X
Se realizo el estado del arte X
Revision y retroalimentacion del marco tedrico con asesor X
X

Elaboracion de la propuesta metodoldgica con asesor
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Revision y aprobaciéon de la metodologia X
Validacion de instrumentos con asesor X
Recoleccion de datos X

Tabulacion de datos con asesor

Analisis de datos

Redaccion de resultados

Revision de resultado con asesor

Redaccion de conclusiones y recomendacion

Revision y edicidén del documento con asesor

Revision de estructura y contenido

XX | X[ X[ X|X|X

Preparacion y practica de la defensa

Simulacién de la defensa pre - defensa

Presentacion de defensa oficial
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Anexo 8.5 recursos Humanos, Materiales y Financieros

RECURSOS CANTIDAD CONCEPTO COSTO TOTAL
UNITARIO
1 Pesa de Bioimpedancia (OMROM) C$7,320 C$7,320
1 Estadiometro Digital C$732 C$732
1 Alfombra para pacientes C$400 C$400
MATERIALES 1 frasco Alcohol al 70% para desinfeccion de C$40 C$%40
Instrumentos (120ml)
1 bolsa Bolsa de algodén C$30 C$30
1 servicio Pago de tesis C$23,790 C$23,790
58 juegos | Impresiones de instrumento de recoleccion - C$2,000
de datos (cuestionario)
4 Impresiones de tesis Pre-defensa. - C$2,247
ejemplares
3 juegos Impresiones de trabajo de tesis modificado - C$2,247
para defensa oficial
3 juegos Empastado de tesis C$450 C$1,350
1 Computadora _ _
TECNOLOGICO Internet
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TRANSPORTE

19 viajes Hospital SERMESA-BOLONIA

C$5,000

C$5,000

TOTAL: C$ 45,156
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Anexo 8.6. Graficos de resultados

figura 1.Ditribucion porcentual por rangos de edad

mHombres M Mujeres

Figura 2.Distribucién porcentual de los pacientes segun sexo.
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PRIMARIA
16%
SECUNDARIA
19%

UNIVERSIDAD
65%

Figura 3.Distribucién porcentual del nivel de escolaridad de los pacientes evaluados.

Urbana
90%

Figura 4. Distribucién porcentual de los pacientes segin zona de residencia.
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Seguimiento
22%

1ra consulta
78%

Figura 5.Distribucién porcentual de los pacientes segtin

tipo de consulta (1ra vez y seguimiento).

Figura 6.Distribucién porcentual del estado civil de los pacientes evaluados.
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Managua
98%

Figura 7.Distribucion de los pacientes evaluados segun procedencia.

Urbana
90%

Figura 8.Distribucién porcentual de los pacientes segun zona geogréfica.
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25

20

15

10

Negocio propio
4%

Pensionado
92%

Figura 9.Distribucién porcentual de ingreso econémicos.

Patologias mas Comunes

M Hipertension Arterial (HTA)
M Diabetes Mellitus Tipo 2
(DM2)
M Obesidad
Prediabetes

M Bajo peso

M Dislipidemias
F.A.(n)

figura 10.Patologias mas comunes del adulto mayor.
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Actividad leve
(caminatas)
21%

‘ Actividad

moderada
(ejercicio en
casa)

8%

Sedentarios
61%
Actividad Intensa

(Aerdbicos

y natacion)
10%

figura 11.Distribucién porcentual segtin A.F.

W2 veces/sem M 3-4veces/sem M Diario

figura 12.Distribucién porcentual de la frecuencia de A.F.
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H15min mW30-45min m60min m>60min

figura 13.Distribucién porcentual de la duracion de la A.F.

1-2 veces
16%

3-4 veces Diario
27% 57%

figura 14.Consumo de carbohidratos segun frecuencia semanal.
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Diario
29%

1-2 veces
53%
3-4 veces
16%

figura 15.Consumo de frutas segun frecuencia semanal.

Diario
14%
3-4 veces
27%

1-2 veces
53%

figura 16.Consumo de verduras segun frecuencia semanal.
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Diario
10%

3-4 veces
12%

1-2 veces
35%

figura 17.Consumo de dulces y bebidas azucaradas

Diario
43%

1-2 veces
29%

3-4 veces
14%

figura 18.Consumo de lacteos segun frecuencia semanal.
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Desnutricidon
6%

10%

Bajo peso

Obesidad
45%
Normopeso
29%

Sobrepeso
10%

figura 19.Distribucién del IMC de los pacientes evaluados.

Muy Alto
59%

figura 20.Distribucién del porcentaje de grasa corporal.
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Muy Alto 37%
43%

figura 21.Distribucién del porcentaje de grasa visceral.

Normal
43%

figura 22.Distribucion del porcentaje de masa muscular.
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90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Nota: Los valores representan el cruce de las variables sexo y riesgo de sarcopenia.
La frecuencia absoluta y porcentual indica el nimero de pacientes hombres y mujeres

Femenino Masculino

M Alto riesgo (24 pts) M Bajo riesgo (< 4 pts)

figura 23.Pacientes con riesgo de sarcopenia segun sexo.

clasificados segun su riesgo de sarcopenia.
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Anexo 8.7. Compendio de fotos

llustracién 1. Estadiémetro Digital.
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