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Resumen

Introduccion: La sarcopenia representa un problema relevante en mujeres adultas mayores, por
lo que resulta importante identificar factores asociados, especialmente aquellos modificables, en
contextos comunitarios. Objetivo: Determinar la relacion entre el estado nutricional, la calidad de
la dieta y la actividad fisica con el riesgo de sarcopenia en mujeres adultas mayores de
Desamparados, 2026. Metodologia: Se analiza una muestra de 96 mujeres adultas mayores,
estimando el estado nutricional por IMC, porcentaje graso por bioimpedancia, la fuerza de agarre
por dinamometria, la calidad de la dieta con REAP-S, la actividad fisica con IPAQ y el riesgo de
sarcopenia mediante SARC-CalF; para las asociaciones se aplican pruebas de chi-cuadrado de
Pearson (0=0,05). Resultados: El 48% (n=46) se clasifica “en riesgo” (>11) y el 52% (n=50) en
“bajo riesgo” (0—10) segin SARC-CalF. Se identifica asociacion estadisticamente significativa
entre el IMC y el riesgo de sarcopenia (¥*(3)=29,618; p<0,001): el riesgo se concentra en bajo peso
(14/14; 100,0%) y normopeso (22/40; 55%), disminuye en sobrepeso (10/30; 33%) y no se observa
en obesidad (0/12; 0%). No se evidencia asociacion entre calidad de la dieta (REAP-S) y riesgo de
sarcopenia (¥*(1)=1,169; p=0,280) ni entre nivel de actividad fisica (IPAQ) y riesgo (¥*(2)=1,667,
p=0,435).

Si se observa asociacion entre la clasificacion del porcentaje de grasa (bioimpedancia) y el riesgo
de sarcopenia (¥*(3)=24,675; p<0,001), con mayor proporcion de riesgo en la categoria “normal”
(28/38; 74%) y “alto” (17/44; 39%), y ausencia de casos con riesgo en “muy alto” (0/13; 0%).
Asimismo, la fuerza de agarre se relaciona significativamente con el riesgo: el 74% (40/54) de
quienes presentan fuerza baja/disminuida se clasifica con riesgo, frente al 14% (6/42) con fuerza
normal. Conclusiones: En la muestra, casi la mitad presenta riesgo de sarcopenia; el riesgo se

asocia con indicadores antropométricos y funcionales (IMC, %grasa y fuerza de agarre), mientras
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que no se asocia con REAP-S ni [IPAQ. Palabras clave: sarcopenia; SARC-CalF; IMC; fuerza de

agarre; REAP-S; IPAQ.
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Abstract
Introduction: Sarcopenia is a relevant concern in older women; therefore, identifying associated
(especially modifiable) factors in community settings is essential. Objective: To determine the
relationship between nutritional status, diet quality, and physical activity with sarcopenia risk in
older women from Desamparados, 2026. Methods: A sample of 96 older women is analyzed;
nutritional status is estimated by BMI; handgrip strength is measured by dynamometry; diet quality
is assessed with REAP-S; physical activity with [IPAQ and Sarcopenia risk is assessed using
SARC-CalF. Associations are tested using Pearson’s chi-square (0=0.05). Results: According to
SARC-CalF, 48% (n=46) are classified “at risk” (=11) and 52% (n=50) as “low risk” (0-10). A
significant association is found between BMI and sarcopenia risk (%*(3)=29.618; p<0.001): risk
concentrates in underweight (14/14; 100.0%) and normal weight (22/40; 55%), decreases in
overweight (10/30; 33%), and is not observed in obesity (0/12; 0%). No significant association is
observed between diet quality (REAP-S) and sarcopenia risk (y*(1)=1.169; p=0.280) nor between
physical activity level (IPAQ) and risk (¥*(2)=1.667; p=0.435). Body fat percentage
(bioimpedance) is significantly associated with risk (¥*(3)=24.675; p<0.001), with higher risk
proportions in the “normal” (28/38; 74%) and “high” (17/44; 39%) categories, and no risk cases
in “very high” (0/13; 0%). Handgrip strength is also strongly associated: 74% (40/54) with
low/reduced strength are at risk versus 14% (6/42) with normal strength. Conclusions: Nearly half
of the sample shows sarcopenia risk; risk is associated with anthropometric and functional
indicators (BMI, body fat %, and handgrip strength), but not with REAP-S or IPAQ in this sample.

Keywords: sarcopenia; SARC-CalF; BMI; handgrip strength; REAP-S; IPAQ.
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Planteamiento del Problema de Investigacion

En este capitulo se aborda el problema de investigacion, se presentan los antecedentes mas
relevantes a nivel nacional e internacional que fundamentan el estudio. Asi mismo se justifica la
importancia de la investigacion y se establecen los objetivos que guiaran el desarrollo del trabajo.
Antecedentes Del Problema

En el siguiente apartado se presentan antecedentes nacionales como internacionales que
exploran la relacion entre el estado nutricional, la calidad de la dieta, actividad fisica y el riesgo
de sarcopenia en mujeres adultas mayores. Se analiza como estos factores impactan en diferentes
contextos, proporcionando una vision mas integral de la problematica.

Antecedentes Internacionales

La sarcopenia es un sindrome musculoesquelético caracterizado por una pérdida progresiva
y generalizada de la fuerza y la masa muscular que compromete la funcion fisica, aumentando el
riesgo de caidas, discapacidad, fragilidad, hospitalizaciones y mortalidad; puede ser primaria
(asociada al envejecimiento) o secundaria (relacionada con inactividad, enfermedades crénicas o
malnutricién) (Chen et al., 2020; Sayer et al., 2022; Yuan et al., 2023).

Las estimaciones globales varian segun criterios diagndsticos y poblacion: un metaanalisis
reporta prevalencias entre 10% y 27% en personas >60 anos y 2%—-9% para sarcopenia severa
(Petermann-Rocha et al., 2022). Revisiones recientes indican rangos cercanos a 10%-16% en
adultos mayores a nivel mundial, con mayor carga con la edad y en contextos clinicos (Yuan et
al., 2023). En Asia, informes sintetizan prevalencias entre 5.5% y 25.7% segln criterios y grupos,
lo que sugiere heterogeneidad regional pero una tendencia al alza conforme envejece la poblacion

(Weng et al., 2025). En conjunto, estas cifras, sumadas al envejecimiento demografico, apuntan a
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un incremento futuro de la carga por sarcopenia y sus complicaciones (Yuan et al., 2023; Weng et
al., 2025).

El incremento de la sarcopenia eleva la utilizacion de servicios y los costos sanitarios por
su asociacion con mas hospitalizaciones, estancias prolongadas y mayor necesidad de cuidados de
larga duracion, generando carga para sistemas y familias; estudios recientes muestran que la
combinacion de fragilidad y sarcopenia se vincula con mayores gastos de hospitalizacion y uso de
recursos en adultos mayores, incluso tras el seguimiento (Alvarez-Bustos et al., 2022). Ademas, la
literatura econdmica actual sefiala que la sarcopenia impone una carga financiera sustantiva y que
intervenir de manera costo-efectiva podria evitar costos al sistema (Darvishi et al., 2023).

En el plano macro, el envejecimiento poblacional, donde la sarcopenia es un componente
clave del declive funcional, presiona el gasto en salud y cuidados de larga duracion en los paises
de la OCDE, con proyecciones de aumento sostenido del gasto si no se refuerza el envejecimiento
saludable y la prevencion (OECD, 2025; Petermann-Rocha et al., 2022).

La evidencia internacional reciente indica que el estado nutricional, la calidad de la dieta y
la actividad fisica se asocian de manera significativa con la sarcopenia en personas mayores,
respaldando la pertinencia de estudiar estos factores en contextos comunitarios. En cuanto al
estado nutricional, en la region oeste de China en una cohorte multiétnica (>50 afios), tanto el IMC
como la circunferencia de pantorrilla predicen la presencia de sarcopenia; ademas, el protocolo
incluye bioimpedancia y dinamometria, evidenciando su utilidad practica para caracterizar masa y
funcién muscular en comunidad (Luo et al., 2023).

También un estudio en adultos mayores de Turquia, indica que IMC y circunferencia de

pantorrilla muestran capacidad predictiva relevante para sarcopenia, confirmando su valor como
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indicadores antropométricos del estado nutricional vinculados al riesgo muscular (Dogan et al.,
2023).

Asi como en una clinica geridtrica con personas mayores francesas, el deterioro del estado
nutricional se asocia de forma consistente con multiples definiciones de sarcopenia, subrayando la
interaccion entre nutricion y masa/funcion muscular (Calcaterra et al., 2024).

En cuanto a la calidad de la dieta, en adultos mayores chinos, patrones de dieta equilibrados
frente a patrones vegetarianos se relacionan con menor prevalencia de sarcopenia; ademas, analisis
contemporaneos de patrones dietarios confirman asociaciones inversas entre dietas de mayor
calidad y sarcopenia en poblacion asiatica. De forma concordante, revisiones narrativas sefialan
que la adopcion de dietas de alta calidad constituye una de las estrategias mas efectivas para
contrarrestar la sarcopenia, especialmente cuando se integra con el ejercicio (Wang et al., 2023;
Pu et al., 2025; Calvani et al., 2023).

En el mismo contexto, la evidencia internacional sugiere que patrones alimentarios de
mejor calidad caracterizados por mayor presencia de alimentos frescos como frutas, vegetales,
leguminosas, pescado, frutos secos y menor frecuencia de ultra procesados como frituras, bebidas
azucaradas y postres, se asocian con menor probabilidad de sarcopenia en adultos mayores.
Hallazgos en cohortes asidticas indican que tanto la diversidad dietaria como el consumo habitual
de frutos secos muestran relaciones protectoras con la sarcopenia, con gradientes dosis—respuesta.
Estos resultados son congruentes con el enfoque de REAP-S, que evaltia de forma breve la
frecuencia de consumos saludables y no saludables y, por tanto, permite tamizar la calidad del
patron alimentario en poblacion mayor. (Du et al., 2023; Xu et al., 2025)

La adherencia a guias alimentarias nacionales también se vincula con mejor salud

muscular. En Taiwén, un estudio reciente indica la adherencia a las Guias Alimentarias y su
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relacién con la sarcopenia, observando que mayor adherencia se asocia con menor probabilidad
de sarcopenia en adultos mayores. En la misma linea, Tzeng et al. (2020) plantean que seguir las
guias taiwanesas puede desempenar un papel protector frente a la sarcopenia, integrando conductas
de estilo de vida como la actividad fisica. (Liou et al., 2025; Tzeng et al., 2020).

Asimismo, un estudio a adultos mayores taiwaneses muestra que, no alcanzar las
recomendaciones semanales de actividad fisica se asocia con mayor probabilidad de sarcopenia;
quienes superan las recomendaciones muestran un riesgo sustancialmente menor, lo que respalda
el uso de cuestionarios breves (p. €j., [IPAQ) para tamizaje en campo (Tsai et al., 2024).

En Corea del Sur, en 2,264 mayores de la comunidad, participar en actividad fisica
moderada (>600 MET-min/semana) o alta (=3000 MET-min/semana), segin IPAQ, se asocia con
menores probabilidades del fenotipo de sarcopenia/sarcopenia obesidad; el gradiente dosis—
respuesta sugiere beneficios crecientes con mayor volumen semanal. (Choi et al., 2024).

También, en un analisis en mayores que viven en la comunidad de Finlandia, se muestra
que bajos niveles de actividad fisica autorreportada se asocian con mayor presencia de sarcopenia;
los autores subrayan que cumplir las recomendaciones de actividad fisica es clave para atenuar el
riesgo en la practica poblacional (H&dmaldinen et al., 2024).

Respecto al cribado de sarcopenia, la herramienta SARC-F presenta alta especificidad, pero
sensibilidad limitada, razén por la que se proponen versiones como SARC-CalF que incorpora
circunferencia de pantorrilla. En adultos mayores de Brasil, SARC-CalF supera el rendimiento del
SARC-F para el tamizaje de sarcopenia. Ademas, en un entorno hospitalario de cuidados agudos,
un puntaje SARC-F > 4 durante el ingreso predice la mortalidad intrahospitalaria a 30 dias,

sugiriendo utilidad pronostica adicional. (Barreto de Lima et al., 2023; Ueshima et al., 2021).
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En una muestra nacional de personas mayores en Tailandia, se compara el desempefio de
SARC-F, SARC-CalF y circunferencia de pantorrilla (CC) para el pesquisaje de sarcopenia; la CC
muestra un rendimiento alto como herramienta simple de tamizaje comunitario, reforzando su uso
operativo con SARC-CalF (Vanitcharoenkul et al., 2024).

Asimismo, en mayores finlandeses, CC supera a SARC-F y es comparable a SARC-CalF
para identificar sarcopenia, con puntos de corte Optimos y aumento del riesgo por cada centimetro
menos de CC; estos datos respaldan integrar IMC/CC en protocolos breves de campo (Kerminen
et al., 2024).

La evidencia internacional, respalda que indicadores simples del estado nutricional (IMC
bajo y circunferencia de pantorrilla reducida) se asocian con mayor probabilidad de sarcopenia y
que su desempeiio en comunidad mejora con SARC-CalF; ademads, bioimpedancia (BIA) para
composicion corporal y fuerza de agarre refinan la caracterizacion del fenotipo. Paralelamente,
mayor actividad fisica (IPAQ) y mejor calidad de la dieta (tamizada con REAP-S) se vinculan con
perfiles musculares mas favorables. Estos antecedentes fortalecen el marco conceptual y justifican
la seleccion de instrumentos del presente estudio en mujeres adultas mayores de Desamparados.
(Vanitcharoenkul et al., 2024; Kerminen et al., 2024; Zhao et al., 2024; Tsai et al., 2024; Shankar
et al., 2023).

Antecedentes nacionales

Costa Rica vive un acelerado envejecimiento poblacional; para 2050 se proyecta que 1 de
cada 4 personas tendrd >65 afios, con feminizacién del envejecimiento (mayor proporcion de
mujeres en edades avanzadas) y mayores demandas sociosanitarias ligadas al estado nutricional y

la funcion fisica (INEC, 2024; OPS/PAHO, 2024). En este contexto, la vigilancia nutricional
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nacional prioriza a la persona mayor y promueve criterios estandarizados para valorar su estado
nutricional, reconociendo su impacto en autonomia y riesgo funcional.

Asimismo, un analisis poblacional con datos del Estudio de Longevidad y Envejecimiento
Saludable de Costa Rica (CRELES), estima la prevalencia nacional de sarcopenia en personas
adultas mayores y reporta una prevalencia cercana al 10%, con incremento por edad, mayor
frecuencia en mujeres y menores perimetros antropométricos en quienes presentan sarcopenia, lo
que respalda la pertinencia del tamizaje en el contexto costarricense. (Barrientos-Calvo & Picado-
Ovares, 2021).

Sobre la calidad de la dieta, resultados del ELANS-Costa Rica en poblacion urbana
documentan diversidad dietaria baja a intermedia mediante un recordatorio de 24 horas y un
cilculo del Indice de Diversidad de la Dieta, evidenciando brechas por sexo y nivel
socioecondémico; el estudio aporta una medida aproximada de calidad global de la ingesta con
utilidad para vigilancia nutricional. (Gémez Salas et al., 2020).

Complementariamente, investigaciones en la Zona Azul de Nicoya, describen que los
centenarios presentan mejor perfil lipidico/glucémico, menor peso y mayor diversidad y calidad
de la dieta que sus descendientes y que adultos urbanos, sugiriendo que patrones alimentarios de
mayor calidad pueden contribuir a un envejecimiento mas saludable y, por extension, a un menor
riesgo de deterioro muscular. (Vindas-Nufiez et al., 2024).

El perfil pais de Salud en las Américas reporta que solo 18.1% del grupo de >65 afios
alcanza un nivel “alto” de actividad, el valor mas bajo entre los estratos etarios (PAHO, 2024). A
nivel regional, la prevalencia de insuficiente actividad fisica en adultos ha aumentado y Costa Rica

figura entre los paises con tasas mas altas de inactividad en 2022 (PAHO, 2024b). Este cuadro se
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alinea con estimaciones de la OMS que advierten que 1 de cada 3 adultos no cumple las
recomendaciones, con tendencia al alza hacia 2030 (WHO, 2024).

La baja actividad fisica se asocia internacionalmente con mayor probabilidad de sarcopenia
en personas mayores, mientras que niveles moderados/altos se relacionan con menor prevalencia
del fenotipo (Haméldinen et al., 2024; Tsai et al., 2024). En el contexto costarricense, donde la
inactividad es frecuente en >65 afios y el envejecimiento se feminiza, este patron sugiere una
vulnerabilidad particular en mujeres, dado su mayor peso relativo en edades avanzadas y el
impacto de la AF (actividad fisica) sobre masa, fuerza y desempefio (PAHO, 2024; WHO, 2024).

En el &mbito clinico, la experiencia inicial de la Clinica de Sarcopenia de la Clinica Clorito
Picado muestra la factibilidad del tamizaje con SARC-F en consulta externa y que las estimaciones
de prevalencia varian con los criterios diagnosticos empleados, subrayando la necesidad de
estandarizar definiciones y complementar el cribado con medidas antropométricas como la
circunferencia de pantorrilla que incluye el SARC-CalF (Barboza-Montes, 2021).

El aumento del peso relativo de personas mayores eleva el riesgo acumulado de
condiciones asociadas al declive funcional, entre ellas, la sarcopenia, con impacto en autonomia,
caidas, hospitalizaciones y costos, por lo que la generacion de evidencia a nivel comunitario resulta
clave para orientar prevencion y planificacion (CEPAL, 2023; OMS, 2020). En cantones
densamente poblados como Desamparados, perfilar la situacion de estado nutricional, calidad de
la dieta y actividad fisica en mujeres mayores aporta insumos directos para programas locales
coherentes con el marco de la Década del Envejecimiento Saludable (INEC, 2023; OMS, 2020)
Delimitacion Del Problema

La presente investigacion se delimita a 96 mujeres adultas mayores residentes del canton

de Desamparados, provincia de San José, Costa Rica; se incluyen participantes de 65 afos en
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adelante, sin distincion de etnia, con niveles de escolaridad que abarcan desde primaria completa
hasta educacion superior y técnico, para fines analiticos. La investigacion se realiza durante el
primer cuatrimestre del 2026.
Justificacion

El presente estudio aporta evidencia aplicada en un contexto comunitario y se focaliza en
mujeres adultas mayores de Desamparados, poblacion prioritaria por su impacto en funcion,
autonomia y calidad de vida. Relacionar el estado nutricional, la calidad de la dieta y la actividad
fisica con el riesgo de sarcopenia permite identificar perfiles de vulnerabilidad y viabilizar tamizaje
y consejeria factible en campo con herramientas breves y reproducibles. Los resultados orientan
decisiones para programas comunitarios y servicios de salud locales al estimar la prevalencia de
riesgo, priorizar educacion nutricional y promocion de actividad fisica, y derivar oportunamente a
evaluacion funcional. En el plano metodoldgico, el estudio fortalece la implementacion de
instrumentos estandarizados y de bajo costo, favoreciendo la transferencia de conocimiento hacia
estrategias de prevencion y envejecimiento saludable en el canton.

Redaccion Del Problema Central: Pregunta De Investigacion
(Cual es la relacion entre el estado nutricional, la calidad de la dieta y la actividad fisica con el
riesgo de sarcopenia en mujeres adultas mayores de Desamparados durante 20267
Objetivos De La Investigacion

A continuacion, se presentan los objetivos del trabajo de investigacion
Objetivo General
Relacionar el estado nutricional, la calidad de la dieta y la actividad fisica con el riesgo de

sarcopenia en mujeres adultas mayores de Desamparados durante el 2026.
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Objetivos Especificos
1. Evaluar el estado nutricional de las adultas mayores mediante indicadores antropométricos y de
composicion corporal (IMC, porcentaje de grasa corporal, masa muscular, circunferencia de
pantorrilla y dinamometria).
2. Evaluar la calidad de la dieta de la poblacion adulta mayor mediante la herramienta de
evaluacion dietética denominada Rapid Eating Assessment for Participants-Short (REAP-S).
3. Medir el nivel de actividad fisica con el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ).
4. Identificar el riesgo de sarcopenia de las adultas mayores con el cuestionario SARC-CalF.
5. Determinar la relacion entre el estado nutricional y el riesgo de sarcopenia en la poblacion adulta
mayor.
6. Determinar la relacion entre calidad de la dieta y el riesgo de sarcopenia en la poblacion adulta
mayor.
7. Establecer la relacion entre nivel de actividad fisica y el riesgo de sarcopenia en la poblacion
adulta mayor.
Alcances y Limitaciones

A continuacion, se presentan los alcances y las limitaciones de la investigacion.
Alcances de la investigacion

La presente investigacion no registra hallazgos mas all4 del cumplimiento de los objetivos
planteados.
Limitaciones de la investigacion

Entre las limitaciones del estudio se identifica que, durante la aplicacion de los instrumentos,
algunas participantes presentan dificultad para comprender ciertas preguntas, por lo que es necesario

reformular o explicar algunos items. Asimismo, en algunos casos se observd cansancio o
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disminucion de la atencioén durante la entrevista. También se reconoce la posibilidad de sesgo de

memoria en las respuestas relacionadas con la alimentacion y la actividad fisica
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Contexto Tedrico-Conceptual

A continuacion, se presenta el marco teodrico-conceptual, en el cual se definen las variables

de estudio y se incluyen otros datos relevantes que facilitan la comprension del tema.
Adulto Mayor y Envejecimiento

La OMS define el envejecimiento saludable como el proceso de “desarrollar y mantener la
capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez”, subrayando que la funcionalidad mas
que la edad cronolodgica, debe guiar las politicas y la practica clinica; en este marco, el adulto
mayor se aborda como una persona con trayectorias de salud heterogéneas cuyo entorno puede
potenciar o limitar su capacidad para “ser y hacer”, lo que valora movilidad, decisiones, vinculos
y contribucion social. Esta perspectiva funcional sirve de base para estudiar condiciones ligadas a
la edad como la sarcopenia, donde preservar fuerza y desempeio resulta central. (WHO, 2020;
WHO, 2025).

El cambio demografico refuerza esa prioridad ya que, la poblacion de 60-65 afos o mas
crece en todos los paises y la Década del Envejecimiento Saludable 2021-2030 convoca a actuar
contra el edadismo, adaptar comunidades, integrar la atencion y fortalecer los cuidados de larga
duracion. Todas estas lineas inciden en desenlaces musculoesqueléticos vinculados a la edad, por
lo cual la valoracion del estado nutricional y la prevencion de la sarcopenia adquieren relevancia
en servicios y programas comunitarios (WHO, 2021; Keating et al., 2022; WHO, 2025).

Desde la biologia del envejecimiento, se describen cambios progresivos en el musculo
esquelético, perdida de unidades motoras, menor eficiencia mitocondrial, infiltracion grasa y
anabolorresistencia, que favorecen la disminucion de fuerza y masa, y se expresan clinicamente
como menor rendimiento fisico. Las revisiones recientes caracterizan la sarcopenia como una

condicion multifactorial donde convergen la edad, inactividad, inflamacién de bajo grado, cambios
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hormonales y factores nutricionales, con impacto en caidas, discapacidad y mortalidad: por ello se
promueve un abordaje multimodal (ejercicio de fuerza y estrategia nutricional) y la deteccion
temprana en el primer nivel de atencion (Coletta et al., 2023; Park et al., 2023).

Estado Nutricional en el Adulto Mayor

El estado nutricional se define como el equilibrio entre las necesidades nutricionales del
organismo y el gasto energético que este realiza. Este balance estd influido por diversos factores
que interactiian entre si, lo que repercute de forma directa en el estado de salud general y en la
capacidad para llevar a cabo las funciones vitales del cuerpo (Guzman, 2021).

Desde la perspectiva del envejecimiento saludable, se desplaza el foco de la edad
cronologica a la funcionalidad y el entorno, y se enmarca la vigilancia de condiciones que
amenazan fuerza y desempefio fisico, como la sarcopenia. A nivel global, la proporcion de
personas de mas de 60 afios sigue en ascenso y la OMS situa el mantenimiento de la funciéon como
objetivo prioritario de la Década del Envejecimiento Saludable, lo que refuerza la necesidad de
evaluar y prevenir deterioro del estado nutricional y musculoesquelético en la comunidad (WHO,
2025; WHO, 2021)

En este grupo etario, la malnutriciéon (por déficit o riesgo) es frecuente y clinicamente
relevante. Guias practicas ESPEN para geriatria estiman que entre 18-30% de las personas de mas
de 65 afos presentan malnutricion o riesgo, y recomiendan integrar la nutricién clinica y la
hidratacion al cuidado rutinario para mantener o mejorar el estado nutricional, curso clinico y
calidad de vida. Estas guias posicionan la deteccion temprana como pilar en la atencion de mayores
que viven en la comunidad o utilizan servicios ambulatorios (Volkert et al., 2022).

Los determinantes del estado nutricional en la vejez combinan factores intrinsecos

(anabolorresistencia, inflamacion de bajo grado, multimorbilidad, cambios en la composicion
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corporal y funcidn) y factores extrinsecos (disponibilidad/acceso a alimentos, apoyo social,
entornos amigables, oportunidad de soporte nutricional). Este entramado condiciona tanto los
requerimientos como la ingesta y la utilizacion de nutrientes, por lo que los abordajes deben ser
integrales y sensibles al contexto (Volkert et al., 2022).

La valoracion del estado nutricional en el adulto mayor se organiza en el marco ABCD
(Antropometria, Bioquimica, Clinica y Dietética), combinando indicadores para evaluar,
confirmar y monitorizar alteraciones del estado nutricional (Bailey et al., 2021).

En la antropometria de adultos mayores, ademas de peso, talla e IMC, es 1til considerar
perimetros periféricos (por ejemplo, la pantorrilla) y, cuando sea posible, composicion corporal
con BIA/DXA (Volkert et al., 2022).

Los biomarcadores complementan la antropometria al describir el estado de
micronutrientes (por ejemplo, la vitamina D, hierro, etc), metabolismo (glucosa, lipidos) e
inflamacién (PCR), con utilidad para diagnostico diferencial y monitorizacion de intervenciones.
La guia ESPEN sobre micronutrientes detalla criterios para seleccionar, interpretar y seguir
marcadores en adultos y mayores con base en evidencia, subrayando que la indicacioén de pruebas
y suplementacion debe ser individualizada (Berger et al., 2022).

Sin embargo, no se emplean biomarcadores en la recoleccion principal de la presente
investigacion. Las guias recientes priorizan la funcion (fuerza), la masa muscular y el desempefio
fisico para la evaluacion del fenotipo de sarcopenia y su seguimiento, por encima de marcadores
séricos aislados (Sayer et al., 2022).

La evaluacion clinica integra pérdida de peso no intencional, ingesta reducida, sintomas de
impacto nutricional (por ejemplo, la disfagia), signos fisicos (por ejemplo, perdida de tejido

subcutaneo, edemas) y la Exploracion Fisica Enfocada en Nutricion (NFPE). Consensos y estudios
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recientes en geriatria describen componentes especificos para adultos mayores (como la valoracion
de la piel, musculatura temporal y masa del cuadriceps) y respaldan su aportacion a una valoracion
mas completa en este grupo (Gassmann et al., 2025; Marshall, 2024).

La caracterizacion de la ingesta habitual y de la calidad de la dieta se realiza con métodos
validados: recordatorios de 24h, cuestionarios de frecuencia de consumo y registros; su eleccion
depende del objetivo, disefio y carga de respuesta. Para poblaciones mayores, se recomienda
reportar calidad de datos, estrategias contra subreporte y para valorar de forma breve la calidad del
patron se adopta REAP-S, cuestionario de cribado actualizado con validez y confiabilidad
documentadas, disefiado para capturar frecuencia de consumos saludables/no saludables con baja
carga de respuesta; su seleccion es coherente con el tamafio muestral y el contexto comunitario
con adultas mayores (Shankar et al., 2023)

Por su relacion con la funcién y la autonomia, el estado nutricional del adulto mayor se
vincula estrechamente con el riesgo de sarcopenia: puntaciones mas bajas en herramientas de
tamizaje y la presencia de riesgo nutricional por IMC se asocian con peores resultados
musculoesqueléticos y de utilizacion de servicios. En consecuencia, en la poblacion adulta mayor,
la combinacion de antropometria, evaluacion de calidad de la dieta, actividad fisica y cribado de
sarcopenia aporta un marco operativo para identificar vulnerabilidad e intervenir oportunamente
(Kerminen et al., 2024; Coletta et al., 2023; OMS, 2025).

Calidad de la Dieta

La calidad de la dieta se refiere al grado en que la alimentacion habitual se alinea con
recomendaciones basadas en evidencia (variedad, adecuacion, moderacion y equilibrio de grupos
y nutrientes). Organismos internacionales subrayan que una “dieta saludable” a lo largo del curso

de vida previene malnutricion en todas sus formas y enfermedades no transmisibles; los principios
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(més alimentos integrales: granos enteros, frutas, verduras, leguminosas, nueces y menos azlcares
libres, sal y grasas saturadas/trans) también son pertinentes para personas mayores, en quienes la
funcionalidad es prioridad del envejecimiento saludable. (WHO, 2023/2025).

La literatura reciente muestra que patrones alimentarios saludables (mayor presencia de
frutas, vegetales, leguminosas, pescado y grasas de buena calidad; menor consumo de ultra
procesados y azlcares) se asocian con menor riesgo de sarcopenia en personas mayores;
metaanalisis y revisiones sefialan efectos protectores del patrén saludable (incluida la dieta
mediterranea como ejemplo) sobre componentes de masa y funcion muscular (Ruiz-Valenzuela et
al., 2025)

En paralelo, se observa que los adultos mayores con sarcopenia tienden a ingerir menos
proteina que sus pares sin sarcopenia, lo que aporta un mecanismo plausible (apoyo anabdlico
insuficiente) para la relacion entre calidad global del patrén y fenotipo muscular (Phillips et al.,
2025).

La evidencia contemporanea sugiere que, en personas mayores, ademas de alcanzar una
ingesta diaria adecuada de proteina, importa su distribucion a lo largo del dia y la calidad
(contenido de aminodcidos esenciales, especialmente leucina ya que es fundamental para la sintesis
de proteinas musculares y el anabolismo) para maximizar la sintesis proteica muscular. En la
practica, se priorizan fuentes proteicas de alta calidad como pescado, huevos, carnes magras, y que
se distribuyen en comidas principales para superar el umbral anabodlico, lo cual se asocia con mejor
fuerza y desempefio fisico. (Calvani et al., 2023; Massimino et al., 2023)

En escenarios de riesgo o presencia de sarcopenia, la suplementacion proteica puede ser
util cuando la dieta habitual no cubre requerimientos; sin embargo, el beneficio tiende a ser mayor

cuando se combina con entrenamiento de resistencia, por el efecto sinérgico entre el estimulo



29

mecénico y la disponibilidad de aminoacidos. Metaanalisis recientes reportan mejoras en fuerza y
rendimiento fisico con programas de fuerza acompafiados de suplementacidon proteica,
especialmente en adultos mayores con ingestas basales bajas o con deterioro funcional. (Labata-
Lezaun et al., 2020; Liao et al., 2024)

Por otro lado, el consumo de alimentos fuentes de grasas saludables y de micronutrientes
como la vitamina D en el aguacate, pescados azules, huevos y lacteos, condiciona la capacidad de
entrenar, recuperarse y mantener la funcionalidad. En adultas mayores, la insuficiencia de vitamina
D se vincula con peor desempefio fisico y mayor riesgo de caidas, por lo que guias clinicas
recomiendan detectar y corregir deficiencias de vitamina D cuando existen factores de riesgo,
como parte del abordaje integral junto con dieta balanceada y actividad fisica. (Berger et al., 2022;
Lim et al., 2022)

Los acidos grasos omega-3 (EPA/DHA) presentes en pescados grasos (salmon, sardinas,
caballa, anchoas), semillas (chia, linaza), nueces y aceites vegetales (soja, canola, linaza), se
asocian con efectos antiinflamatorios y potenciales beneficios neuromusculares. Una revision
sistematica y metaanalisis reciente muestra que la suplementacion con omega-3 no incrementa de
forma consistente la masa magra, pero si se asocia con mejoras en fuerza de extremidades
inferiores y pruebas funcionales (p. €j., cronometrado levantarse y caminar / sentarse y ponerse de
pie) en adultos mayores, lo que sugiere un rol complementario dentro de estrategias
multicomponente. (Cornish et al., 2022)

La OMS y la FAO han clarificado el concepto de dietas saludables y su medicion con
estdindares comparables entre paises (por ejemplo, el “Healthy Diet Basket” para costo y
asequibilidad), mientras que las guias ESPEN para geriatria recomiendan integrar la evaluacion y

el soporte nutricional en la atencién rutinaria de mayores por su alta carga de malnutricién. En
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conjunto, estos marcos enfatizan que, ademas de “qué” comen las personas mayores, importan la
accesibilidad y la implementacion en servicios y comunidades. (Herforth et al., 2025; Volkert et
al., 2022).

La evidencia contemporanea en personas mayores respalda la relacion entre mayor calidad
de la dieta y menor riesgo de sarcopenia. Un metaandlisis de 2025 evalua patrones dietarios
saludables (incluida adherencia mediterranea y a guias) considerando criterios EWGSOP
(European Working Group on Sarcopenia in Older People) y encuentra asociacion inversa entre
calidad dietaria y sarcopenia en adultos >50 afios. De forma concordante, un estudio en BMC
Geriatrics (2025) reporta que un indice de alimentacion saludable mas alto se asocia con menor
prevalencia de sarcopenia en mayores, lo que refuerza el rol de la dieta como factor modificable
para preservar masa, fuerza y desempeno. (Ruiz-Valenzuela et al., 2025; Huo et al., 2025).

En el envejecimiento se presenta resistencia anabdlica, por lo que el musculo responde
menos a un mismo estimulo nutricional y mecéanico. En este contexto, una dieta con adecuada
densidad nutricional, suficiente energia y un aporte proteico apropiado se relaciona con mejor
mantenimiento de masa y funcion muscular, especialmente cuando coexisten inflamacidn cronica,
comorbilidades y menor actividad fisica. Por ello, revisiones y guias clinicas recientes enfatizan
que la calidad global de la dieta (no solo nutrientes aislados) es un componente central para la
prevencion y el abordaje de la sarcopenia y la fragilidad en adultos mayores. (Calvani et al., 2023;
Volkert et al., 2022)

Ademas de la asociacion global, existen componentes criticos para el adulto mayor:
densidad proteica adecuada y de calidad distribuida a lo largo del dia, fibra y patrén rico en
alimentos de origen vegetal con grasas principalmente insaturadas. La OMS actualiza en 2023 sus

pautas sobre grasas y carbohidratos, reafirmando limites de grasas saturadas y trans para la salud
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cardio metabolica; traducido a patrones, se promueven alimentos integrales y minimamente
procesados, con impacto potencial en inflamacion y calidad muscular. (WHO, 2023).

Mas alld de nutrientes aislados, los patrones dietarios con mayor consumo de frutas,
vegetales, leguminosas, cereales integrales, pescados y grasas insaturadas se asocian con menor
probabilidad de sarcopenia y mejor fuerza muscular. Metaanalisis recientes que consideran
criterios diagnodsticos contemporaneos reportan asociaciones inversas entre adherencia a patrones
saludables (p. ej., mediterraneo) y riesgo de sarcopenia, lo que respalda abordar la calidad de la
dieta como un constructo integral en poblacion comunitaria. (Ruiz-Valenzuela et al., 2025; Mazza
et al., 2024)

En consecuencia, la evaluacion de calidad de dieta mediante instrumentos breves (como
REAP-S) facilita identificar oportunidades de mejora alimentaria con enfoque preventivo,
especialmente cuando se integra a intervenciones que priorizan alimentos minimamente
procesados, adecuada fibra y suficiente proteina por comida, favoreciendo la salud metabodlica y
la preservacion de la funcion muscular. (Gardea-Resendez et al., 2022; Calvani et al., 2023)

Desde el punto de vista de politica y practica clinica, las guias ESPEN en geriatria
recomiendan identificar tempranamente a personas adultas mayores con riesgo nutricional y
ofrecer intervenciones factibles (consejeria alimentaria, apoyo para asegurar ingesta suficiente vy,
si procede, suplementacion oral), integrando la evaluacion de la calidad de la dieta para focalizar
educacion y cambios conductuales (Volkert et al., 2022).

La calidad de la dieta en el adulto mayor es un determinante modificable con efectos sobre
funcién y salud musculoesquelética. Medir la calidad de la dieta con herramientas validadas
aportan un indicador integrador que dialoga con el estado nutricional y el riesgo de sarcopenia,

alineado con marcos OMS/FAO y con guias clinicas de geriatria; este enfoque favorece la
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transferencia de resultados a la practica y a estrategias de prevencion en la comunidad (WHO,
2025; Volkert et al., 2022).
Actividad Fisica

La actividad fisica hace referencia a cualquier movimiento ejercido por el cuerpo que
implique la accidon de los musculos y ademds genere un gasto energético. Este concepto incluye
desde la realizacion de actividades cotidianas como caminar, hacer tareas domésticas, subir
escaleras, hasta otro tipo de acciones que conllevan una mayor planificacion como la practica
constante de deportes o actividades recreativas, involucrando tanto los ejercicios tradicionales
como aquellos movimientos que generan esfuerzo fisico en la vida diaria. Todas estas acciones
ademas de contribuir al gasto energético presentan beneficios a nivel fisico y emocional (OMS,
2021).

Rol de la Actividad Fisica en el Envejecimiento Saludable.

La actividad fisica (AF) es un determinante clave del envejecimiento saludable ya que, se
asocia con menor mortalidad y mejor salud cardio metabolica, dsea, cognitiva y funcional en la
vejez; ademads, toda AF cuenta (recreativa, doméstica, de transporte) y se recomienda reducir el
tiempo sedentario. Para >65 afios, las guias internacionales enfatizan combinar trabajo aerdbico
con fortalecimiento muscular y ejercicios de equilibrio y coordinacién para prevenir caidas y

sostener la capacidad funcional (WHO, 2020; Bull et al., 2020).

Carga de Inactividad y Tendencia Mundial.
La inactividad fisica sigue siendo alta y con tendencia al alza, especialmente en mujeres y
en regiones como las Américas, lo que proyecta mayor carga de discapacidad y enfermedades

crénicas a medida que envejecen las poblaciones (PAHO, 2024; WHO & PAHO, 2024).
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Mecanismos Biologicos Relevantes en la Vejez.

En términos fisiologicos, la AF regular atentia vias centrales del declive muscular
relacionado con la edad: mejora la sintesis proteica miofibrilar, la sefializacion anabdlica y la
eficiencia mitocondrial, y modula la inflamacion cronica de bajo grado y la resistencia anabdlica,
contribuyendo a preservar masa, fuerza y potencia (de Smalen et al., 2024; Alizadeh Pahlavani et
al., 2022).

Relacion entre Actividad Fisica y Sarcopenia.

La evidencia reciente muestra una asociacion inversa consistente entre nivel de AF y
probabilidad de sarcopenia: mayores niveles de AF se relacionan con menor presencia del
fenotipo, mientras que la baja AF y el sedentarismo incrementan el riesgo; ademas, el ejercicio en
especial el trabajo de fuerza, mejora masa, fuerza y rendimiento cuando la sarcopenia esta presente
(Hurst et al., 2022; Shen et al., 2023).

Ademas del volumen total de actividad, el tiempo en conducta sedentaria se asocia de
forma independiente con desenlaces adversos musculoesqueléticos. Una revision sistematica y
metaanalisis en poblaciéon mayor reporta que mayor tiempo sedentario se vincula con mayor
probabilidad de sarcopenia, lo que refuerza que las recomendaciones deben incluir estrategias para
reducir y fragmentar periodos prolongados de sedentarismo durante el dia. (Mo et al., 2023; Bull
et al., 2020)

Las guias internacionales recomiendan que las personas >65 afios realicen fortalecimiento
muscular como levantamiento de pesas al menos dos dias por semana e integren tareas de
equilibrio y coordinacion para disminuir caidas. La evidencia actual muestra que programas de
entrenamiento de resistencia mejoran fuerza de agarre y desempeio fisico, y pueden favorecer

incrementos de masa muscular o preservacion de esta, especialmente cuando la prescripcion es
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progresiva y sostenida. Este enfoque se considera una piedra angular para prevenir y manejar
sarcopenia. (Bull et al., 2020; Li et al., 2025)

Cuando el entrenamiento de resistencia se acompaiia de soporte nutricional (por ejemplo,
asegurar aporte proteico suficiente e ingesta adecuada de los demds macronutrientes y
micronutrientes), se potencia la respuesta adaptativa. Revisiones recientes comparan distintos
suplementos proteicos y muestran que, junto con entrenamiento, pueden aportar beneficios
adicionales en fuerza y rendimiento en adultos mayores con riesgo o diagnostico de sarcopenia, lo
cual sustenta estrategias integradas dieta—ejercicio. (Liao et al., 2024; Labata-Lezaun et al., 2020)

En estudios comunitarios, cuestionarios como IPAQ permiten estimar de forma costo-
efectiva niveles de actividad fisica (baja, moderada o alta) y explorar su asociacion con variables
de salud. No obstante, la literatura reciente describe retos del autoinforme, como sesgo de recuerdo
y sobreestimacion de la actividad, por lo que se recomienda estandarizar la aplicacion, capacitar
al encuestador y complementar con indicadores funcionales (p. €j., dinamometria) para fortalecer
la interpretacion. (Meh et al., 2023; WHO, 2020)

A nivel poblacional se recomienda acumular AF moderada/vigorosa semanalmente,
incorporar fortalecimiento muscular al menos dos dias y afiadir tareas de equilibrio y coordinacion
varias veces por semana, con el mensaje transversal de “moverse mas y sentarse menos” como
base de estrategias comunitarias de envejecimiento saludable (WHO, 2020; WHO, 2021).
Sarcopenia

La sarcopenia es un trastorno del musculo esquelético caracterizado por disminucion de
fuerza y masa muscular, asociado con discapacidad, caidas, hospitalizacion y mortalidad; los

consensos recientes priorizan su deteccion temprana y el abordaje multimodal (ejercicio de fuerza
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+ estrategia nutricional) en atencion comunitaria y clinica. (Ackermans et al., 2022; Coletta et al.,
2023)
Envejecimiento Muscular

El envejecimiento conlleva disminucion del tamafio y numero de fibras tipo II, infiltracién
de grasa intramuscular, menor sintesis proteica miofibrilar, anabolorresistencia a estimulos de
proteina/ejercicio; a ello se suma inflamacion cronica de bajo grado y cambios hormonales que
favorecen la perdida de fuerza y potencia muscular, justificando intervenciones que optimicen
ingesta proteica de alta calidad y entrenamiento de resistencia. (Ackermans et al., 2022; Donini et
al., 2022).

Sarcopenia: Enfoque Clinico Actual y Relevancia de la Fuerza Muscular.

La sarcopenia se conceptualiza como un sindrome musculoesquelético frecuente en la
vejez que se expresa como deterioro de la fuerza muscular, acompafado (o no) de disminucion de
la masa y cambios en el desempefio fisico; en la practica clinica contemporanea, la fuerza se
considera el componente mas sensible para detectar tempranamente el problema y anticipar
consecuencias funcionales. (Sayer et al., 2022).

En términos operativos, la sarcopenia se entiende como un continuo clinico que inicia con
cambios subclinicos (anabolorresistencia y pérdida de calidad muscular) y progresa hacia
limitaciones funcionales, fragilidad y dependencia; por ello, la deteccion temprana se orienta a
identificar probable sarcopenia a partir de marcadores de fuerza y/o desempefio, antes de que la
pérdida de masa sea marcada o irreversible. (Sayer et al., 2022).

La fisiopatologia que sostiene este continuo integra procesos como la pérdida de unidades
motoras, el descenso de la sintesis proteica muscular ante estimulos alimentarios, la inflamacion

cronica de bajo grado y la infiltracion grasa intramuscular, lo cual reduce la capacidad de generar
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fuerza y potencia incluso cuando la masa muscular no cae de forma proporcional. (Sayer et al.,
2022).

Desde la salud publica, la sarcopenia se asocia con caidas, discapacidad, hospitalizaciones
y mortalidad, por lo que se propone integrar el tamizaje en escenarios comunitarios mediante
instrumentos breves y medidas funcionales de bajo costo; esta aproximacion es coherente con
investigaciones comunitarias, donde el riesgo se pesquisa y se vincula con indicadores

antropométricos y funcionales. (Sayer et al., 2022).

Fuerza de Agarre: Fundamento, Valor Prondostico y Relacion con Sarcopenia.

La fuerza de agarre se utiliza como un indicador funcional practico que refleja, en gran
medida, la fuerza global y la reserva neuromuscular; por esta razon se emplea ampliamente en el
tamizaje y caracterizacion de sarcopenia en adultos mayores, tanto en clinica como en estudios
poblacionales (Sayer et al., 2022).

En poblacién mayor, la fuerza de agarre se asocia con desenlaces relevantes: estudios
contemporaneos muestran que valores bajos se relacionan con mayor riesgo de eventos adversos
(por ejemplo, limitaciones funcionales y mortalidad), por lo que su uso trasciende el diagnostico
de sarcopenia y aporta como marcador pronostico en el envejecimiento. (Spexoto et al., 2022).

La evidencia también sugiere que la fuerza de agarre funciona como un “signo vital” del
envejecimiento porque captura el impacto acumulado de multiples vias (nutricion, inflamacion,
inactividad y comorbilidad) sobre el sistema neuromuscular; por ello, se recomienda interpretarla
dentro del contexto clinico y antropométrico, y no como un valor aislado. (Sayer et al., 2022).

En el marco de definiciones y puntos de corte usados para probable sarcopenia, la literatura

reciente discute que los umbrales de fuerza pueden tener diferente rendimiento segin poblacion,
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edad y caracteristicas antropométricas; asi, el desempefio diagnostico depende de qué criterio se
adopta y de como se calibra para el contexto (por ejemplo, comunidad vs. hospital, regiones y
etnias). (Stuck et al., 2021).

La variabilidad poblacional de los puntos de corte se vuelve especialmente importante en
mujeres mayores, porque la fuerza de agarre se distribuye con mayor dispersion y estéd influida por
talla, masa corporal y comorbilidad; por ello, estudios recientes evallian como cambian las
prevalencias estimadas de probable sarcopenia cuando se modifican los umbrales o se ajustan a
perfiles poblacionales especificos. (Lima et al., 2025).

En paralelo, se propone estandarizar el procedimiento de medicion (posicidon, mano
dominante, nimero de intentos, descansos) para disminuir el error y mejorar la comparabilidad;
revisiones metodologicas sefialan que diferencias pequenas en el protocolo pueden alterar la
clasificacion de “fuerza baja” en campo. (Deschamps et al., 2025).

Conexion entre Fuerza de Agarre y Tamizaje (SARC-F / SARC-CalF) en Comunidad.

En contexto comunitario, herramientas como SARC-F y SARC-CalF se emplean para
identificar riesgo de sarcopenia de forma rapida, aunque la literatura muestra que SARC-F suele
ser especifico, pero menos sensible, motivo por el cual la adicion de circunferencia de pantorrilla
(CalF) busca mejorar el rendimiento del tamizaje. (Kerminen et al., 2024).

La circunferencia de pantorrilla se interpreta como un indicador antropométrico simple que
aproxima masa muscular periférica y, en combinacion con cuestionarios funcionales, puede
discriminar mejor a quienes ameritan evaluacion funcional mas completa; estudios recientes
comparan CC sola, SARC-F y SARC-CalF, mostrando rendimientos similares o superiores de CC

y SARC-CalF en poblacion comunitaria. (Kerminen et al., 2024; Vanitcharoenkul et al., 2024).
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La literatura reciente también discute que el rendimiento de SARC-CalF depende del punto
de corte de circunferencia de pantorrilla y del contexto poblacional; por esta razén, algunos
estudios prueban umbrales alternativos o adaptaciones locales para optimizar
sensibilidad/especificidad, especialmente en paises con caracteristicas antropométricas diferentes.
(Vanitcharoenkul et al., 2024).

Ademas, se observa que el tamizaje basado en cuestionarios (SARC) puede capturar
limitaciones funcionales percibidas, mientras que la fuerza de agarre ofrece una medicidn objetiva;
en conjunto, ambos componentes fortalecen la identificacion de personas en riesgo cuando no se
dispone de métodos avanzados (DXA) para masa muscular, situaciéon frecuente en estudios
comunitarios. (Sayer et al., 2022; Kerminen et al., 2024).

Sarcopenia, Composicion Corporal y el Papel de la Fuerza.

Es importante mencionar que la relacion entre sarcopenia y composicion corporal no
siempre se expresa como “bajo peso”, ya que puede coexistir pérdida de masa/funcion muscular
con exceso de adiposidad (sarcopenia obesogénica), lo que incrementa el riesgo funcional y
cardiometabolico; por ello, la valoraciéon conjunta de fuerza, adiposidad y marcadores
antropométricos resulta clinicamente mas informativa que un indicador aislado. (Donini et al.,
2022).

El concepto de sarcopenia con sobrepeso u obesidad resalta que, el musculo puede perder
calidad (infiltracion grasa) y rendimiento, aun cuando el IMC sea normal o elevado; en esta
situacion, la fuerza de agarre aporta para detectar deterioro funcional que podria quedar oculto si
solo se observa peso o IMC. (Donini et al., 2022; Sayer et al., 2022).

A nivel poblacional, se documenta que la fuerza de agarre se relaciona con la capacidad

para actividades de la vida diaria y desempeio fisico, y que su descenso se asocia con mayor



39

probabilidad de dependencia; esta evidencia refuerza su valor como variable funcional clave en
estudios que buscan relacionar riesgo de sarcopenia con estado nutricional y otros determinantes.
(Spexoto et al., 2022).

Implicaciones Prdcticas: Intervencion y Preservacion de Fuerza.

La prevencion y el manejo de la sarcopenia se orienta a estrategias multimodales donde el
entrenamiento de fuerza ocupa un rol central, dado que la fuerza responde de manera relevante al
estimulo mecanico incluso en edades avanzadas; en adultos mayores con sarcopenia, la evidencia
sintetizada apoya que programas de resistencia mejoran fuerza (incluida fuerza de agarre) y otros
desenlaces funcionales, con diferencias segin dosis y disefio del entrenamiento. (Li et al., 2025).

En la misma linea, revisiones recientes sefialan que la nutricion (especialmente proteina
suficiente y distribucidon adecuada) puede potenciar adaptaciones al ejercicio, apoyando la sintesis
proteica y mejorando resultados funcionales cuando se integra con entrenamiento; este marco
justifica la importancia de analizar dieta y actividad fisica en relacion con el riesgo, aun cuando
ciertas asociaciones no siempre se expresen de forma significativa en clasificaciones globales.
(Sayer et al., 2022; Li et al., 2025).

Riesgo de Sarcopenia: SARC- F y SARC-CalF

El SARC-F (0-10) es un cuestionario de cribado de uso extendido por su rapidez, con alta
especificidad y sensibilidad limitada; la variante SARC-CalF anade la circunferencia de pantorrilla
y mejora la sensibilidad manteniendo factibilidad en campo. Comparaciones recientes en mayores
de la comunidad muestran mejor discriminacion de SARC-CalF para identificar personas que
requieren evaluacion adicional, lo cual es 1til en entornos comunitarios (Kerminen et al., 2024;

Vanitcharoenkul et al., 2024).
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Vinculo entre Estado Nutricional, Calidad de la Dieta, Actividad Fisica y Riesgo
de Sarcopenia

En personas mayores, un estado nutricional suboptimo, especialmente la malnutricion
energética-proteica, se asocia de forma consistente con mayor riesgo de sarcopenia y peores
desenlaces funcionales; estudios recientes en poblacién comunitaria confirman que el riesgo de
malnutriciéon predice la aparicion o presencia de sarcopenia y que los déficits nutricionales
contribuyen a la pérdida de masa y fuerza muscular a través de menor sintesis proteica y mayor
inflamacién cronica de bajo grado (Calcaterra et al., 2024; Vidana-Espinoza et al., 2024; Calvani
et al., 2023).

La calidad global de la dieta también se relaciona con el fenotipo: revisiones sistematicas
muestran que patrones alimentarios saludables (por ejemplo, ricos en frutas, verduras,
leguminosas, pescado y grasas de buena calidad, y con baja carga de ultra procesados) se asocian
con menor probabilidad de sarcopenia y con mejores indicadores de masa y funcion muscular; la
evidencia reciente sugiere ademas que una mayor adherencia a estos patrones conlleva reducciones
significativas del riesgo a mediano y largo plazo (Van Elswyk et al., 2022; Mazza et al., 2024;
Ruiz-Valenzuela et al., 2025).

En paralelo, la actividad fisica muestra una asociacion inversa robusta con el riesgo:
adultos mayores con niveles moderados/altos de actividad presentan menor prevalencia de
sarcopenia, mientras que el sedentarismo se asocia de modo independiente con mayor probabilidad
del cuadro; estos hallazgos se replican en andlisis multicéntricos y metaanalisis recientes
(Hamaldinen et al., 2024; Tsai et al., 2024; Mo et al., 2023). Ademas, la combinacion de nutricion
adecuada y ejercicio potencia ganancias de masa y fuerza en comparacién con intervenciones

aisladas, apoyando un enfoque sinérgico en prevencion (Whaikid et al., 2024).
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Intervenciones Combinadas: Evidencia de Eficacia

Metaanalisis y redes de comparacion recientes confirman que el entrenamiento de fuerza
+ suplementacion proteica mejoran masa y funcion en adultos mayores con sarcopenia; entre
suplementos, la proteina de suero de leche suele mostrar los mayores tamafios de efecto cuando se
acompana de entrenamiento, lo que respalda el énfasis preventivo — terapéutico del eje nutricion-
musculo. (Liao et al., 2024; Whaikid et al., 2024)
Contexto Poblacional y Pertinencia Comunitaria

La Década del Envejecimiento Saludable 2021-2030 plantea que los territorios deben crear
entornos que mantengan la capacidad funcional, reduzcan barreras y acerquen intervenciones
costo-efectivas, como promover alimentacion saludable y actividad fisica, para retrasar
discapacidad y dependencia (OMS, 2020). En América Latina y el Caribe, la velocidad del
envejecimiento exige respuestas territoriales concretas, articulando salud, proteccion social y
cuidados de larga duracion para sostener la autonomia de las personas adultas mayores (CEPAL,

2022, 2023).
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Enfoque de Investigacion

La presente investigacion adopta un enfoque cuantitativo, dado que las variables de interés
se miden de forma objetiva y numérica y se analizan mediante técnicas estadisticas. La recoleccion
de datos se realiza con instrumentos estandarizados y validados para poblacion adulta mayor: el
estado nutricional se evalia mediante peso, talla, indice de masa corporal (IMC), fuerza de agarre
por dinamometria y porcentaje de grasa corporal por bioimpedancia (BIA), el Rapid Eating
Assessment for Patients — Short form (REAP-S) para la calidad de la dieta, el International Physical
Activity Questionnaire — Short Form (IPAQ-SF) para la actividad fisica, y el SARC-CalF para el
riesgo de sarcopenia. Las mediciones se expresan como escalas y puntajes cuantificables (por
ejemplo, IMC, circunferencia de pantorrilla, % graso BIA, puntaje fuerza de agarre, puntaje
REAP-S, MET-min/sem del IPAQ-SF y puntaje SARC-CalF), lo que permite describir a la
muestra y examinar las relaciones entre el estado nutricional, la calidad de la dieta y la actividad
fisica con el riesgo de sarcopenia en mujeres de 65 afios o0 mas residentes en Desamparados durante
2026. El tratamiento de los datos incluye estadistica descriptiva e inferencial acorde con la
naturaleza de las variables (por ejemplo, coeficientes de correlacion, pruebas de comparacion y de
asociacion), manteniendo criterios de calidad de datos y reproducibilidad.

Tipo de Investigacion

El estudio es de tipo no experimental, transversal y de alcance descriptivo correlacional;
las variables se observan en su contexto natural y se analizan sus relaciones sin manipulacion ni
asignacion aleatoria. Es no experimental porque las variables se observan tal como ocurren en su
contexto natural. Es transversal porque la recoleccion de datos se realiza en un unico momento
durante 2026, lo que permite estimar la situacion de la poblacion en ese periodo. Es descriptivo

porque caracteriza a las participantes mediante indicadores cuantificables, proporcionando una
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vision clara de su distribucién en la muestra. Finalmente, es correlacional porque examina la
relacién del estado nutricional, la calidad de la dieta y la actividad fisica con el riesgo de
sarcopenia, evaluando la direccion e intensidad de las asociaciones sin inferir causalidad
(Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2021).
Unidades de Analisis u Objetos de Estudio

En este apartado se presenta la muestra utilizada en el estudio, junto con los criterios de
inclusion y exclusion que facilitaran la seleccion mas precisa de los participantes. Ademas, se
exponen las principales caracteristicas sociodemograficas de las mismas. También, se detallan los
componentes del instrumento empleado para la recopilacion de los datos necesarios para llevar a
cabo la investigacion.
Area de Estudio

El &rea comprende el canton de Desamparados (San José, Costa Rica). Las unidades de
analisis son mujeres adultas mayores (>65 afios) residentes en el cantén, ambulatorias y capaces
de responder los cuestionarios.
Poblacion

Se trabaja con una poblacion de mujeres >65 afios residentes del canton de Desamparados.
El canton de Desamparados, en la provincia de San José, tiene una extension de 118,89 km? y se
divide en 13 distritos: Desamparados, San Miguel, San Juan de Dios, San Rafael Arriba, San
Antonio, Frailes, Patarra, San Cristobal, Rosario, Damas, San Rafael Abajo, Gravilias y Los Guido
(Registro Nacional-IGN, 2024).

Segun el INEC, Desamparados cuenta con 249 367 habitantes. Con base en la estructura
por edad del pais en 2022 donde el 10,1 % de la poblacion tiene 65 afios 0 mas y con mayor

proporcion femenina en edades avanzadas, se estima que en el canton hay 13,8 mil mujeres de 65
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afios y mas (5,5 % de la poblacion cantonal). Esta cifra se infiere aplicando la participacion
nacional de 65+ y la feminizacién del envejecimiento reportadas por INEC para 2022 (INEC,
2023).

En cuanto a sarcopenia, no hay dato oficial desagregado a nivel cantonal; a nivel pais, un
estudio en poblacion costarricense adulta mayor reporta una prevalencia de 10,26 % (criterios
EWGSOP), con mayor frecuencia en mujeres y aumento con la edad, lo cual sirve como referencia
nacional para contextualizar a Desamparados (Barrientos-Calvo & Picado-Ovares, 2021).
Muestra

El muestreo utilizado en este estudio es no probabilistico por conveniencia. Este tipo de
muestreo se caracteriza porque la seleccion de las participantes no se realiza a partir de un marco
muestral con probabilidad conocida de inclusion, sino que se eligen aquellas personas que cumplen
con los criterios de inclusion y que son accesibles para el trabajo de campo.

En el presente estudio, las mujeres adultas mayores se reclutan principalmente en hogares
particulares, grupos comunitarios, gimnasios y redes de apoyo familiares del canton de
Desamparados. La seleccion se lleva a cabo invitando a participar a aquellas mujeres que cumplan
con los criterios de inclusion (ser de sexo femenino, tener 65 afios o0 mds y residir en el canton de
Desamparados) y que otorguen su consentimiento informado.

Este enfoque de muestreo se elige debido a las limitaciones logisticas y de acceso a un
listado completo de la poblacion de mujeres adultas mayores del cantdn, asi como a la necesidad
de optimizar los recursos disponibles para la realizacion del estudio. Si bien el muestreo no
probabilistico por conveniencia no permite generalizar los resultados a toda la poblacion con el
mismo rigor que un muestreo probabilistico, si posibilita obtener informacion relevante y

contextualizada sobre el estado nutricional, la calidad de la dieta, la actividad fisica y el riesgo de
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sarcopenia en un grupo de mujeres adultas mayores residentes en Desamparados durante el periodo
de estudio.

Para realizar una correcta implementacion de este tipo de muestra, es indispensable tener
en cuenta algunos aspectos clave:

Formula para obtener la muestra:

n=N-Z*>P-Q)/(d*> (N—1)+Z*P-Q)

n = tamaio de la muestra

N = tamaiio de la poblacion

Z: Nivel de confianza

P: 0,5

Q: 1-P=0,5

d = Margen de error o error de muestreo

Datos para el calculo: N =13 800; Z =1,96 (95%); P=0,5; Q=10,5; d=0,10.

Primero el numerador:

72 =(1,96)>=3,8416

P-Q=0,5x0,5=0,25

Z2-P-Q=3,8416 x 0,25 =0,9604

Numerador = N-Z2-P-Q =13 800 x 0,9604 = 13 253,52

Denominador:

d*>=(0,10)2=10,01

d>* (N—=1)=0,01 x (13 800—1)=137,99

Denominador = 137,99 + 0,9604 = 138,9504

Entonces:
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n=13253,52/138,9504 = 95,38

Redondeo:

95,38 = 95 — 96 mujeres adultas mayores como tamafio de muestra.

Criterios de Inclusion y Exclusion

En el este apartado se enlistan los criterios especificos contemplados para incluir o excluir

a las participantes de la investigacion:

Tabla 1

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Mujeres de 65 afios 0 mas

Residentes  habituales  del

canton de Desamparados

Ambulatorias y capaces de
permanecer de pie el tiempo
necesario para las mediciones.
Capacidad para responder
cuestionarios auto informados
(REAP-S, IPAQ-SF, SARC-F)

de forma confiable.

Dispositivos electronicos implantados (p. €j., marcapasos o
desfibrilador), por contraindicacion de BIA.

Condiciones que alteren agudamente el estado hidrico o antropometria
y comprometan la validez de BIA o CC de pantorrilla, por ejemplo:
edema generalizado/ascitis (clinicamente evidentes) o insuficiencia
cardiaca/renal descompensada.

Tratamiento médico activo que pueda modificar agudamente el estado
nutricional (p. €j., quimioterapia/radioterapia en los ultimos 3 meses,

hospitalizacion en los ultimos 30 dias)

Deterioro cognitivo, fisico o de comunicaciéon severo que impida
responder los cuestionarios o completar las mediciones de forma valida

(sin cuidador que pueda aportar informacion fiable).
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Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

Amputacion o secuela que impida medir peso/talla, circunferencia de

pantorrilla de manera estandarizada y el uso de la dinamometria.

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

Instrumento Para la Recoleccion de Datos

Para la recoleccion de datos relacionados con la antropometria de las adultas mayores se
utiliza la bioimpedancia que permite valorar el peso, el porcentaje graso y el IMC de las
participantes. También se utiliza el tallimetro para obtener la talla y el dinamdémetro para
determinar la fuerza de agarre. Toda la informacion antropométrica se recopila en la base de datos
realizada en Excel.

La herramienta utilizada para la recoleccion de los datos adicionales en esta investigacion
es un cuestionario compuesto por cuatro segmentos orientados a obtener informacion
sociodemografica, asi como la evaluacion de la calidad de la dieta, el nivel de actividad fisica y el
riesgo de sarcopenia para cada una de las adultas mayores participantes del estudio (Ver Anexo
2). Previo a la aplicacion del instrumento, se obtiene el consentimiento informado de todas las
participantes, en el cual se especifican los objetivos del estudio y las condiciones de su respectiva
participacion (Ver Anexo 1).

Con respecto a la informacion sociodemografica, se realizan preguntas de elaboracion
propia que incluyen, rango de edad, residencia y nivel educativo con el fin de conocer el contexto
de la poblacion.

La calidad de la dieta se evalia mediante el Rapid Eating Assessment for Participants —
Short (REAP-S), un tamizaje breve de habitos alimentarios de la ultima semana. El instrumento

que se emplea consta de 15 preguntas sobre practicas y elecciones dietarias frecuentes (p. €j., omitir
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desayuno; comer fuera de casa >4 veces/semana; consumir <2 porciones/dia de granos integrales,
frutas o verduras; ingesta de lacteos bajos en grasa; consumo de frituras, embutidos, postres/dulces
y bebidas azucaradas; entre otros). Cada item se responde con tres opciones: “Usualmente/A
menudo”, “A veces”, “Rara vez/Nunca” y se puntia en escala de 1 a 3 para obtener un puntaje
total de calidad de la dieta. En todos los casos, el puntaje mas alto refleja mejor calidad. El punto
de corte que se utiliza es “Dieta mas saludable: REAP-S > 32 y “Dieta menos saludable: REAP-S
<32. EI REAP-S es un tamizaje valido y fiable para estimar calidad de la dieta, muestra correlacion
con indices de referencia (p. €j., IAS) y es apropiado para contextos comunitarios por su rapidez y
baja carga para las participantes (Vadiveloo et al., 2020).

Para determinar el nivel de actividad fisica de la poblacion en estudio se utiliza el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), el cual estd conformado de siete preguntas
que indagan sobre la frecuencia, duracion e intensidad de las actividades realizadas, mediante la
estimacion del gasto energético de cada una de las participantes, utilizando el equivalente
metabolico de la tarea (METSs). En este calculo se consideran tres tipos de actividad que incluyen
las caminatas, actividad fisica moderada y actividad fisica intensa.

La formula empleada para el calculo de los METs semanales con respecto a la actividad
fisica reportada por cada participante se basa en la asignacion de valores especificos segun el tipo
de ejercicio realizado. En el caso de las caminatas, se estipula un valor de 3.3 METSs por minuto,
para la actividad fisica moderada, se utiliza el valor de 4 METs por minuto, mientras que para la
actividad fisica intensa se emplea un valor de 8 METs por minuto. De acuerdo con las actividades
realizadas y su valor correspondiente, este se multiplica por los minutos diarios y los dias por
semana en que se practica la actividad. Una vez obtenidos los valores, se suman los resultados de

todas las actividades reportadas para calcular el total de METs semanales.
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Las participantes son clasificadas en diferentes niveles de actividad fisica considerando un
nivel bajo cuando el total de METs semanales es inferior a 600. Un nivel moderado de actividad
fisica se alcanza si la participante realiza actividades como caminar o andar en bicicleta a ritmo
regular, al menos cinco dias a la semana durante un minimo de treinta minutos diarios o si se
encuentra en un rango de 600 a 3000 METs semanales. Por su parte, un nivel de actividad alto se
presenta cuando la participante realiza actividad fisica intensa como levantar peso pesado o andar
en bicicleta a alta velocidad, al menos tres dias por semana alcanzando un total minimo en esos dias
de 1500 METs, o si acumula 3000 METs semanales combinando diferentes tipos de actividad
fisica.

Por otro lado, para determinar el riesgo de sarcopenia en la poblacion de estudio se utiliza
el instrumento SARC-CalF, el cual combina el cuestionario SARC-F con la circunferencia de
pantorrilla (CC). El SARC-F consta de cinco preguntas que indagan sobre fuerza para cargar,
asistencia al caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caidas en el ultimo tiempo. Cada
item se puntua O (sin dificultad), 1 (alguna dificultad) o 2 (mucha dificultad/incapacidad),
obteniéndose un subtotal de 0 a 10 puntos.

El componente CalF se incorpora mediante la medicion de la circunferencia de pantorrilla:
en mujeres, si la CC < 33 cm, se afiaden 10 puntos al subtotal del SARC-F. De este modo, el
puntaje total SARC-CalF varia de 0 a 20 puntos.

Calculo y clasificacion.

. SARC-CalF total = (SARC-F 0-10) + 10 puntos si CC < 33 cm (mujeres); 0 puntos
si CC >33 cm.

. Punto de corte: > 11 puntos = tamizaje positivo de riesgo de sarcopenia; < 10 =

negativo.
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Procedimiento de medicion de circunferencia de pantorrilla (CC).

La circunferencia de pantorrilla se mide con cinta inextensible, con la participante sentada,
rodilla a 90°, pie apoyado en el piso y la pierna relajada. Se localiza el maximo perimetro de la
pantorrilla y se registra el valor en centimetros (1 decimal). Se realizan dos mediciones; si difieren
>0,5 cm se efectia una tercera y se toma el promedio de las dos més cercanas.

En cuanto al estado nutricional, se emplea el indice de masa corporal (IMC) de adultos
mayores, adaptado a los cambios producidos en esta etapa de la vida, como el aumento de la masa
grasa, la disminucion de la masa muscular y la reduccidon de la estatura. También se emplea el
porcentaje de grasa corporal, asi como la fuerza de agarre con el dinamometro.

Tabla 2

Clasificacion del estado nutricional segun IMC, poblacion adulta mayor

Categoria IMC (Kg/m2)
Bajo peso <23
Normo peso >23-<28
Sobrepeso >28-<32
Obesidad >32

Fuente: Ministerio de Salud de Costa Rica, 2022.

Tabla 3

Clasificacion de fuerza de agarre (dinamometria, mano dominante) para adultas mayores

Resultado Punto de corte (kg)

Baja/disminuida <16 kg

Normal >16 kg
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Fuente: Vaishya, R. et al., 2024.

El porcentaje de grasa corporal expresa la proporcion de masa grasa respecto a la masa
corporal total, y constituye un indicador relevante de riesgo cardio metabolico y del estado
nutricional global. En este estudio, tanto el peso corporal como el % de grasa se obtienen mediante
una bascula de bioimpedancia eléctrica (BIA). Este método estima la composicion corporal a partir
de la oposicion de los tejidos al paso de una corriente eléctrica de baja intensidad: los
compartimentos con mayor contenido de agua y electrolitos (p. €j., masa magra) conducen mejor
la corriente, mientras que el tejido adiposo, al tener menor contenido hidrico, presenta mayor
resistencia, permitiendo modelar el porcentaje graso total (Alomia et al., 2022).

Tabla 4

Clasificacion del estado nutricional segun porcentaje de grasa corporal para adultas mayores

Sexo Rango de edad Bajo Normal Alto Muy alto

Femenino 60-79 <24,0 24,0-35,9 36,0-41,9 > 42,0

Fuente: OMS, 2000; Hernandez et al., 2019.

Disefio De La Investigacion

El respectivo disefio de esta investigacion corresponde a no experimental, debido a que no
se interviene ni manipula las variables en estudio, tales como el estado nutricional, la calidad de la
dieta y los niveles de actividad fisica. Ademas, el estudio se clasifica como transversal, puesto que

los datos son recolectados en un periodo especifico.



Operacionalizacion de las Variables

Tabla 5

Cuadro de operacionalizacion de variables.
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Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores  Instrumento
Especifico Conceptual Operacional
Caracterizar el  Estado El estado Medicion de peso  Indice de masa <18.5kg/m*: Base de datos
estado nutricional nutricional se (kg) y talla (m) corporal Desnutricion Excel,
nutricional define como el con equipos 18.6- dinamdmetro
mediante equilibrio entre  calibrados; IMC = 22.9kg/m*: manual, cinta
indicadores las necesidades  kg/m?. Riesgo métrica
antropométricos nutricionales del nutricional inextensible y
y de organismo y el 23.0- tallimetro.
composicion gasto energético 27.9kg/m?:
corporal. que este realiza Normal
(Guzman, 2021). 28.0-
29.9kg/m?:
Sobrepeso
>30kg/m?:
Obesidad
Evaluacién por Porcentaje de 60-79 afios: Balanza de
bioimpedancia grasa adultas <24% Bajoen  Bioimpedancia
eléctrica (BIA) mayores grasa y base de datos
bajo protocolo 24-35.9% Excel.
estandarizado. Normal
>36 Sobrepeso
Evaluacion de Fuerza de agarre < 16 kg: Dinamémetro
fuerza de agarre Baja/disminuida manual y base

(mano dominante)

de datos Excel.
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Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores  Instrumento
Especifico Conceptual Operacional

por > 16 kg:

dinamometria. Normal
Evaluar la Calidad Grado de Mediante las Se salta el Usualmente/A  Cuestionario
calidad dela  dela dieta adecuacién de respuestas desayuno menudo de Google
dieta de la los habitos y obtenidas en la A veces Forms en la 11
poblacion elecciones Parte 11 del Rara Parte
adulta mayor alimentarias cuestionario. vez/Nunca
mediante la respecto a
herramienta recomendaciones Come 4 0 mas Usualmente/A
de evaluacion de alimentacion comidas de menudo
dietética saludable. restaurantes (ala A veces
denominada (WHO, 2023) mesa o para Rara
Rapid Eating llevar/a domicilio  vez/Nunca
Assessment
for Come menos de 2 Usualmente/A
Participants- porciones al dia menudo
Short. de productos A veces

integrales o Rara
almidones altos vez/Nunca

en fibra

Porciéon =1
rebanada de pan
100% integral; 1
taza de cereal
integral (p. €j.,
Cereales de
desayuno
integrales,
cereales altos en
fibra), avena; 3—4
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Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores  Instrumento
Especifico Conceptual Operacional
galletas
integrales; 2 taza
de arroz integral o
pasta de trigo
integral; papa,
yuca, camote o
platano
Come menos de 2 Usualmente/A
porciones de fruta menudo
al dia A veces
Porcion =2 taza Rara
o 1 fruta mediana, vez/Nunca
o 1/2 taza de jugo
100% fruta
Come menos de 2 Usualmente/A
porciones de menudo
vegetales al dia A veces
Porcion =Y taza  Rara
de vegetales vez/Nunca
cocidos o 1 taza
de vegetales
crudos de hoja o
ensaladas
(Come o bebe Usualmente/A
menos de 2 menudo
porciones al dia A veces
de leche, yogur o  Rara
queso vez/Nunca




56

Objetivo
Especifico

Variable

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Dimension

Indicadores Instrumento

Porcion = 1 taza
de leche o yogur;
1/2-60g de queso
fresco.

Come mas de 8
onzas (225g) de
carne, pollo, pavo
o pescado al dia
Nota: 3 onzas =
tamafio de una
baraja de cartas o
UNA de las
siguientes: 1
carne de
hamburguesa
regular, 1
pechuga o pierna
de pollo (muslo y
pernil), o 1
chuleta de cerdo

Usa embutidos
regulares
(mortadela,
salami, pastrami,
hot dogs,
salchicha o
tocino) en lugar
de embutidos
bajos en grasa (p.

Usualmente/A
menudo

A veces

Rara
vez/Nunca

Usualmente/A
menudo

A veces

Rara
vez/Nunca
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Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores  Instrumento
Especifico Conceptual Operacional
ej., carne
rostizada, pavo,
jamon magro;
fiambres/hot dogs
bajos en grasa)
Come frituras Usualmente/A
como pollo frito,  menudo
pescado frito, A veces
papas fritas, Rara
platanos fritos, vez/Nunca
tostones o yuca
frita
Consume papas Usualmente/A
fritas, nachos, menudo
chips de maiz, A veces
galletas saladas, Rara
palomitas vez/Nunca
regulares o
nueces en lugar
de pretzeles,
chips bajos en
grasa, galletas
bajas en grasa o
palomitas de aire
Agrega Usualmente/A
mantequilla, menudo
margarina o A veces

aceite al pan,
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Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores  Instrumento
Especifico Conceptual Operacional

papas, arroz o Rara

vegetales en la vez/Nunca

mesa

Come dulces

como pastel, Usualmente/A

galletas, menudo

reposteria, donas, A veces

muffins, Rara

chocolate y vez/Nunca

confites mas de 2

veces por dia

Bebe 16 onzas Usualmente/A

(450ml) omasal menudo

dia de refresco A veces

azucarado (no Rara

dietético), vez/Nunca

bebida/punch de

fruta o gaseosas

Nota: 1 lata de

refresco =12

onzas (350ml)
Medir el nivel Actividad La actividad Mediante las Durante los 1-2 dias Cuestionario
de actividad  fisica fisica hace respuestas ultimos 7 dias, 3-4 dias de Google
fisica con el referencia a obtenidas en la [en cuantos 5-6 dias Forms en la
cuestionario cualquier Parte III del realizo Mas de 6 dias  III Parte
Internacional movimiento cuestionario. actividades fisicas
de Actividad ejercido por el intensas tales
Fisica. cuerpo que como levantar
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Objetivo
Especifico

Variable

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Dimension

Indicadores Instrumento

implique la
accion de los
musculos y
ademas genere
un gasto de
energético
(OMS, 2021).

peso pesado,
realizar ejercicios
aerdbicos o andar
rapido en
bicicleta?

Durante esos dias,
Jcudnto tiempo ha
pasado haciendo
actividad fisica
intensa?

Durante los
ultimos 7 dias,
Jen cuantos dias
hizo actividades
fisicas moderadas
como transportar
pesos livianos,
andar en bicicleta
a velocidad
regular? No
incluya caminar.

Durante esos dias,
(cuanto tiempo ha
pasado haciendo
actividad fisica
moderada?

<30 minutos
30-45 minutos
1 hora

>1 hora

No aplica (no
realizo
ejercicio)

1-2 dias

3-4 dias

5-6 dias

Mas de 6 dias
No aplica (no
realizo
ejercicio)

<30 minutos
30-45 minutos
1 hora

>1 hora
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Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores  Instrumento
Especifico Conceptual Operacional
No aplica (no
realizo
ejercicio)
Durante los
ultimos 7 dias, 1-2 dias
(En cuantos 3-4 dias
camino por lo 5-6 dias
menos 10 Mas de 6 dias
minutos No aplica (no
seguidos? realizo
ejercicio)
(Cuanto tiempo
en total dedicoa <30 minutos
caminar en uno 30-45 minutos
de esos dias? 1 hora
>1 hora
No aplica (no
realizo
ejercicio)
Durante los
ultimos 7 dias <30 minutos
Jcudnto tiempo 30-45 minutos
pas6 sentado 1- 2 horas
durante el dia? 3-4 horas
>5 horas
Identificar el Riesgo de La sarcopeniaes Mediante las (Cuanta Ninguna =0 Cuestionario
riesgo de sarcopenia un trastorno del  respuestas dificultad tiene Algo=1 de Google

sarcopenia de

musculo

obtenidas en la
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Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores  Instrumento
Especifico Conceptual Operacional
las adultas esquelético Parte I'V del para levantar y Mucha o no Forms en la
mayores con caracterizado por cuestionario. cargar 5 kg? puede =2 IV Parte
el disminucién de
cuestionario fuerza y masa
SARC-CalF muscular (Cuanta Ninguna =0
(Ackermans et dificultad tiene Algo=1
al., 2022). para caminar a Mucha, usa
través de una ayudas o no
habitacion? puede =2
(Cuanta Ninguna =0
dificultad tiene Algo =1
para transferirse =~ Mucha o no
de una silla a la puede sin
cama? ayuda =2
(Cuanta Ninguna =0
dificultad tiene Algo =1
para subir un Mucha o no
tramo de 10 puede =2
escalones?
Ninguna =0
(Cuantas veces se 1-3 caidas = 1
ha caido en el 4 0 mas caidas
ultimo afno? =2
>33 cm =0
Por favor midasu <33 cm =10

pantorrilla
derecha/izquierda
(rodear en la zona
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Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores  Instrumento
Especifico Conceptual Operacional
mas
protuberante):
Valor (cm):
0-10 puntos:
TOTAL SARC- Bajo riesgo de
CalF: (sumade 5 sarcopenia.
items SARC-F >11 puntos:
[0-10] + puntaje ~ En riesgo de
de pantorrilla [0 6 sarcopenia.

10])

Interpretacion:

A mayor puntaje,
mayor riesgo de
sarcopenia.

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
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Plan Piloto (Validacion de Instrumentos)

Para la validacion del instrumento se incluye el plan piloto (Ver Anexo 3) el cual es
aplicado a una muestra de 10 personas residentes también de Desamparados, las cuales comparten
caracteristicas similares con la poblacién objetivo, adultas mayores de mas de 65 afios. La
aplicacion del instrumento se realiza de forma presencial, explicando de antemano a las
participantes el objetivo de la investigacion, posteriormente se aplica la encuesta donde se
recopilan los datos sociodemograficos, la calidad de la dieta mediante el REAP-S, la practica de
actividad fisica a través del cuestionario IPAQ y el riesgo de sarcopenia por medio del SARC-
CalF. Asimismo, se realiza la toma de medidas antropométricas, como la toma del peso, talla, el
porcentaje de grasa corporal, asi como la medicion de fuerza de agarre por medio de dinamometria.

El principal objetivo del plan piloto es evaluar la comprension del instrumento tanto en su
estructura como forma, garantizando la recoleccion de datos més precisos y reduciendo posibles
sesgos en la informacion recolectada. Dentro de las correcciones planteadas se destaca:

. En la pregunta 4 de calidad de dieta se modifica de “¥: de taza de jugo 100 % de
fruta” a “/2 taza de jugo 100 % de fruta”.

. En la pregunta 5 de calidad de dieta se modifica de “1 taza de vegetales crudos de
hoja” a “1 taza de vegetales crudos de hoja o ensaladas”.

. En la pregunta 8 de calidad de dieta se cambia de “roast beef” a “carne rostizada”.

J En la pregunta 1 de nivel de actividad fisica se elimina “si su respuesta es nunca
pase a la pregunta 3”

Procedimientos de Recoleccion de Datos
Para la recoleccion de datos, se procede con la identificacion de adultas mayores residentes

de Desamparados. Se utiliza como estrategia la visita a Ebais, gimnasios, visitas domiciliares a los
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distintos distritos del canton y se solicita la colaboracion de las mujeres que cumplan con los
criterios de inclusion establecidos para la investigacion. También se solicita el apoyo de familiares,
amigos y personas cercanas a la zona a través de otras redes sociales 0 medios de comunicacion
como WhatsApp, Facebook e Instagram para aumentar la difusion.

Una vez identificadas las posibles candidatas, se coordina una cita para realizar una visita
presencial en el caso de las adultas mayores reclutadas via WhatsApp o redes sociales. Durante la
visita domiciliar se aplica la herramienta REAP-S para medir la calidad de la dieta, asi como el
IPAQ para la actividad fisica y el SARC-CalF para el riesgo de sarcopenia. Se brinda ayuda para
responder los cuestionarios y se evacuan dudas que presentan las adultas mayores. Por ultimo, se
procede a la toma de medidas antropométricas, incluyendo la talla obtenida por medio del
tallimetro portatil, el peso y el porcentaje graso obtenido por medio de la balanza de BIA. Por
ultimo, se toma la fuerza de agarre medida con el dinamémetro.

Organizacion de los Datos

Los datos son organizados en una base de datos en Excel, donde posteriormente los
resultados son analizados de manera precisa y se realiza su respectiva interpretacion. La
organizacion de los datos permite clasificar las variables segun los objetivos establecidos en la
investigacion y facilitar la elaboracion de las conclusiones de manera precisa.

Analisis de Datos

Una vez organizada la informacion en la base de datos de Excel, se procede a elaborar
tablas que presentan de manera clara los resultados mas importantes para esta investigacion. Se
realiza un analisis univariado y bivariado de las variables, describiendo, interpretando y analizando
cada una de ellas. Para determinar si existe una relacién entre las variables, se aplica la prueba

estadistica de Chi cuadrado de independencia, que permite evaluar la asociacién o independencia
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entre dos variables, partiendo de la hipétesis de que no existe relacion entre ellas. Ademas, se
utiliza una ecuacién de regresion para analizar como una variable puede ser predicha a partir de

otra.



Capitulo IV Presentacion de Resultados
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Generalidades

En el siguiente apartado se presentan los resultados obtenidos por medio de la aplicacion
de los instrumentos a la poblacion del estudio. Primero se describen los datos sociodemograficos
con el objetivo de proporcionar un contexto mas preciso. Seguidamente, se presenta la
clasificacion del estado nutricional por medio de antropometria y la fuerza de agarre por medio de
dinamometria. Luego, se detallan los resultados relacionados con la calidad de la dieta y su
respectiva clasificacion. Seguidamente, se expone el nivel de actividad fisica de la poblacion con
base en la puntuacion obtenida a través del cuestionario IPAQ.

Por tltimo, se expone el riesgo de sarcopenia obtenido por medio del cuestionario SARC-
CalF.
Resultados Univariados

Se presentan los resultados pertenecientes a cada variable de estudio.
Tabla 6

Caracteristicas sociodemograficas de las adultas mayores, 2026 (n=96).

Caracteristicas N° %

Rango de edad (afios)

6574 anos 45 47%
75—84 afos 23 24%
85-94 anos 20 21%
>95 afos 8 8%
Distrito de residencia

San Antonio 22 23%
San Rafael Abajo 19 20%
Desamparados 14 15%
San Rafael Arriba 9 9%
San Juan de Dios 8 8%
Gravilias 7 7%
Patarra 6 6%
San Miguel 6 6%
Frailes 3 3%
Los Guido 1 1%
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Caracteristicas N° Y%

Rosario 1 1%
Nivel educativo

Secundaria completa 30 31%
Secundaria incompleta 17 18%
Primaria incompleta 16 17%
Primaria completa 13 14%
Universidad completa 11 12%
Universidad incompleta 5 5%
Técnico 4 4%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La muestra se compone principalmente por adultas mayores de 65—74 afios (47%; n=45),
seguida por los grupos de 75—84 afios (24%; n=23) y 85-94 afios (21%; n=20). En cuanto al distrito
de residencia, la mayor concentracion corresponde a San Antonio (23%; n=22) y San Rafael Abajo
(20%; n=19), mientras que los distritos con menor representacion son Los Guido y Rosario (1%
cada uno; n=1). Respecto al nivel educativo, predomina la secundaria completa (31%; n=30),
seguido por secundaria incompleta (18%; n=17) y primaria incompleta (17%; n=16); la

universidad completa representa 12% (n=11).

Estado Nutricional
En el siguiente apartado se presentan los resultados obtenidos respecto al estado nutricional de las
participantes.
Tabla 7

Clasificacion del estado nutricional segun IMC en mujeres adultas mayores, 2026 (n=96).

Caracteristica N° %
Bajo peso 14 15%
Normopeso 40 41%

Sobrepeso 30 31%
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Caracteristica N° %
Obesidad 12 13%
Total 96 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

Se presenta la clasificacion del estado nutricional segiin IMC en mujeres adultas mayores
participantes (n=96). De acuerdo con los resultados, la categoria mas frecuente es normopeso
(41%; n=40), seguida por sobrepeso (31%; n=30). En menor proporcidn se presentan bajo peso
(15%; n=14) y obesidad (13%; n=12).

Tabla 8

Clasificacion del porcentaje de grasa corporal estimado por bioimpedancia, 2026 (n=96).

Caracteristica N° %
Alto 44 46%
Normal 38 40%
Muy alto 13 13%
Bajo 1 1%
Total 96 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

En la tabla 8 se presenta la clasificacion del porcentaje de grasa corporal estimado por
bioimpedancia, la clasificacion se concentra principalmente en nivel alto (46%; n=44) y normal
(40%; n=38). Ademas, un 13% (n=13) se ubica en muy alto, mientras que bajo se presenta
unicamente en 1% (n=1).

Tabla 9
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Clasificacion de la fuerza de agarre estimada por dinamometria (mano dominante), 2026 (n=96).

Caracteristica Ne° %

Baja/disminuida 54 56%
Normal 42 44%
Total 96 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

Se presenta la clasificacion de la fuerza de agarre estimada por dinamometria (mano
dominante) en las mujeres adultas mayores participantes (n=96). De acuerdo con los resultados,
predomina la categoria de fuerza baja/disminuida, con un 56% (n=54). Por otra parte, el 44%
(n=42) se clasifica con fuerza normal. En conjunto, estos hallazgos evidencian que méas de la mitad
de la poblacion evaluada presenta disminucion en la fuerza de prension, lo cual es un indicador
relevante de funcionalidad y se asocia con mayor vulnerabilidad en la salud musculoesquelética
en el envejecimiento.

Calidad de la dieta
A continuacion, se presentan los resultados para la determinacion de la calidad de la dieta.
Tabla 10

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=96)

Item Usualmente/A A veces Rara vez/Nunca*
menudo
1. (Se salta el 0 0 0
desayuno? 9 (9%) 36 (38%) 51 (53%)
2. ;Come 4 0 mas
comidas de
restaurantes (a la 20 (21%) 33 (34%) 43 (45%)

mesa o para llevar/a
domicilio?
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Usualmente/A

Item menudo

A veces

Rara vez/Nunca*

3. ({Come menos de 2
porciones al dia de
productos integrales o
almidones altos en
fibra? Porcion = 1
rebanada de pan
100% integral; 1 taza
de cereal integral (p.
ej., Cereales de
desayuno integrales,
cereales altos en
fibra), avena; 3—4
galletas integrales; 72
taza de arroz integral
o0 pasta de trigo
integral; '5 taza de
papa o camote, 1/3 de
taza de yuca o platano
4. ;Come menos de 2
porciones de fruta al
dia? Porcion = ' taza
o 1 fruta mediana, o
1/2 taza de jugo
100% fruta

5. (Come menos de 2
porciones de
vegetales al dia?
Porcion = taza de
vegetales cocidos o 1
taza de vegetales
crudos de hoja o
ensaladas

6. {Come o bebe
menos de 2 porciones
al dia de leche, yogur
o queso? Porcion = 1 25 (25%)
taza de leche o yogur;

1" Taza—60g de

queso fresco.

26 (27%)

15 (16%)

22 (23%)

28 (29%)

30 (31%)

31 (32%)

35 (37%)

42 (44%)

51 (53%)

43 (45%)

36 (38%)
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Item

Usualmente/A
menudo

A veces

Rara vez/Nunca*

7. {Come mas de 8
onzas (225g) de
carne, pollo, pavo o
pescado al dia? Nota:
3 onzas = tamaifio de
una baraja de cartas o
UNA de las
siguientes: 1 carne de
hamburguesa regular,
1 pechuga o pierna de
pollo (muslo y
pernil), o 1 chuleta de
cerdo

8. ({Usa embutidos
regulares (mortadela,
salami, pastrami, hot
dogs, salchicha o
tocino) en lugar de
embutidos bajos en
grasa (p. €j., carne
rostizada, pavo,
jamon magro;
fiambres/hot dogs
bajos en grasa)?

9. (Come frituras
como pollo frito,
pescado frito, papas
fritas, platanos fritos,
tostones o yuca frita?

10. ;Consume papas
fritas, nachos, chips
de maiz, galletas
saladas, palomitas
regulares o nueces en
lugar de pretzels,
chips bajos en grasa,
galletas bajas en grasa
o palomitas de aire?
11. ;Agrega
mantequilla,
margarina o aceite al
pan, papas, arroz o
vegetales en la mesa?

53 (55%)

46 (48%)

34 (35%)

22 (23%)

52 (54%)

29 (30%)

19 (20%)

38 (40%)

35 (36%)

31 (32%)

14 (15%)

31 (32%)

24 (25%)

39 (41%)

13 (14%)
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Item Usualmente/A A veces Rara vez/Nunca*
menudo

12. ;Come dulces
como pastel, galletas,
reposteria, donas,
muffins, chocolate y
confites mas de 2
veces por dia?

13. ;Bebe 16 onzas
(450ml) o mas al dia
de refresco azucarado
(no dietético),
bebida/punch de fruta
o gaseosas? Nota: 1
lata de refresco = 12
onzas (350ml)

16 (17%) 47 (49%) 33 (34%)

60 (62%) 13 (13%) 24 (25%)

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La Tabla 10 presenta la distribucion de respuestas del cuestionario REAP-S en
la poblacion estudiada. En los items del REAP-S se observa que, para varias conductas,
la respuesta con mayor frecuencia se agrupa en patrones especificos. Destaca que 62%
(n=60) reporta usualmente consumir >16 onzas de refresco azucarado al dia.
Asimismo, 55% (n=53) indica que usualmente consume mas de 8 onzas (225 g) de
carne/pollo/pavo/pescado al dia, 'y 54% (n=52) refiere  agregar

mantequilla/margarina/aceite a preparaciones en la mesa de forma usual.

En contraste, en indicadores de consumo de alimentos protectores, resalta que
53% (n=51) reporta rara vez/nunca consumir >2 porciones de fruta al dia, y también
53% (n=51) indica rara vez/nunca saltarse el desayuno. Ademas, 44% (n=42) reporta
rara vez/nunca consumir suficientes productos integrales o almidones altos en fibra, y

45% (n=43) reporta rara vez/nunca consumir >2 porciones de vegetales al dia.
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En relacion con otros hébitos, se presenta una distribucion importante en el
consumo de frituras, donde la categoria mas frecuente es “a veces” (40%; n=38),
seguida por “usualmente” (35%; n=34).

Tabla 11

Clasificacion de la calidad de la dieta segun puntaje total REAP-S, 2026 (n=96)

Caracteristica N° %
Dieta mas saludable (>32) 12 12%
Dieta menos saludable o
(<32) 84 88%
Total 96 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La tabla presente muestra la clasificacion de la calidad de la dieta segun el
puntaje total del REAP-S en las mujeres adultas mayores participantes. De acuerdo
con los resultados, predomina la categoria de dieta menos saludable (<32 puntos) con
un 88% (n=84). En contraste, unicamente el 12% (n=12) se ubica en la categoria de
dieta mas saludable (>32 puntos). Estos hallazgos evidencian que la mayoria de la
poblacion evaluada presenta patrones alimentarios con oportunidades de mejora en
términos de calidad de la dieta.

Nivel de actividad fisica
En este apartado se presentan los resultados obtenidos respecto al nivel de actividad fisica
reportado por las adultas mayores.
Tabla 12

Frecuencia y duracion de la actividad fisica intensa, segun cuestionario IPAQ, 2026 (n=96)
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Caracteristica N° %

Frecuencia semanal (dias)

No aplica (no realizo

. 51 54%
ejercicio)
1-2 dias 9 9%
3-4 dias 27 28%
5-6 dias 6 6%
Mas de 6 dias 3 3%
Total 96 100%
Duracion por dia (tiempo)
No apl‘ica (no realizo 51 529,
ejercicio)
<30 minutos 7 7%
30-45 minutos 14 15%
1 hora 11 12%
>1 hora 13 14%
Total 96 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La Tabla 12 presenta la frecuencia y duracién de la actividad fisica intensa segun el
cuestionario IPAQ. En la actividad fisica intensa, mas de la mitad reporta no realizarla (54%;
n=51). Entre quienes si la realizan, la frecuencia mas comun corresponde a 3—4 dias por semana
(28%; n=27). Respecto a la duracion diaria, predomina la categoria no aplica (52%; n=51); entre
quienes reportan duracion, destacan 30—45 minutos (15%; n=14) y mas de 1 hora (14%; n=13). En
conjunto, estos resultados evidencian que mas de la mitad de la muestra no realiza actividad fisica
intensa, mientras que, en quienes si la practican, la frecuencia mas comun es de 3 a 4 dias por
semana con duraciones que oscilan principalmente entre 30—45 minutos y mas de una hora por
sesion.

Tabla 13

Frecuencia y duracion de la actividad fisica moderada, segun cuestionario IPAQ, 2026 (n=96)
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Caracteristica N° %

Frecuencia semanal (dias)

No aplica (no realizo

. 29 30%
ejercicio)
1-2 dias 22 23%
3-4 dias 41 43%
5-6 dias 3 3%
Mas de 6 dias 1 1%
Total 96 100%
Duracion por dia (tiempo)
No apl‘ica (no realizo 73 29%
ejercicio)
<30 minutos 27 28%
30-45 minutos 22 23%
1 hora 11 12%
>1 hora 8 8%
Total 96 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La tabla 13 presenta la frecuencia y duracion de la actividad fisica moderada segun el
cuestionario IPAQ en las mujeres adultas mayores participantes (n=96). En actividad moderada,
la frecuencia semanal mas comun es 3—4 dias (43%; n=41), mientras que 30% (n=29) indica no
realizarla. En cuanto a la duracion diaria, se distribuye principalmente entre no aplica (29%; n=28)
y <30 minutos (28%; n=27), seguido por 30—45 minutos (23%; n=22).

Tabla 14
Frecuencia semanal y duracion de dias dedicados a caminar al menos 10 minutos seguidos, segun

cuestionario IPAQ, 2026 (n=96)

Caracteristica Ne %

Frecuencia semanal (dias)

No aplica (no realizo ejercicio) 6 6%
1-2 dias 25 26%
3-4 dias 45 47%

5-6 dias 14 15%
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Caracteristica Ne %
Mas de 6 dias 6 6%
Total 96 100%
Duracion por dia (tiempo)

No aplica (no realizo ejercicio) 5 5%
<30 minutos 40 42%
30-45 minutos 30 31%
1 hora 8 8%
>1 hora 13 14%
Total 96 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La tabla presenta la frecuencia semanal y la duracion diaria de los dias dedicados a caminar
al menos 10 minutos seguidos, segin el cuestionario IPAQ en las mujeres adultas mayores
participantes. La caminata se realiza principalmente 3—4 dias por semana (47%; n=45), seguida
por 1-2 dias (26%; n=25). Respecto a la duracion diaria, predomina <30 minutos (42%; n=40) y
30—45 minutos (31%; n=30); en menor proporcidn se reporta >1 hora (14%; n=13).En conjunto,

los resultados reflejan que caminar es una practica comun en esta poblacion, principalmente con

una frecuencia de 3 a 4 dias por semana y duraciones menores a 45 minutos por dia.

Tabla 15

Tiempo diario sentado en los ultimos 7 dias, segun cuestionario IPAQ, 2026 (n=96)

Caracteristica Ne° %
<1 hora 22 23%
1—<2 horas 53 55%
2—<4 horas 16 17%
>4 horas 5 5%
Total 96 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La tabla 15 presenta el tiempo diario sentado durante los ultimos 7 dias, segin el

cuestionario IPAQ en las mujeres adultas mayores participantes. Predomina el tiempo sentado de
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1 a <2 horas diarias (55%; n=53). En contraste, una proporciéon menor reporta estar sentada >4
horas (5%; n=5), mientras que el 23% (n=22) indica <1 hora y el 17% (n=16) reporta 2 a <4 horas.
En conjunto, estos hallazgos muestran que la mayor proporcién de participantes presenta un
tiempo diario sentado relativamente bajo, concentrandose principalmente en el rango de 1 a menos
de 2 horas por dia.

Tabla 16

Clasificacion del nivel de actividad fisica, segun cuestionario IPAQ, 2026 (n=96)

Caracteristica Ne %
Baja <600METs 34 35%
Moderada >600 y <3000 o
METs 38 40%
Alta >3000 METs 24 25%
Total 96 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La tabla anterior presenta la clasificacion del nivel de actividad fisica mas frecuente, que
corresponde a actividad fisica moderada (40%; n=38), seguida de baja (35%; n=34) y alta (25%;

n=24). En conjunto, 65% de la muestra se ubica en niveles moderado o alto.

Riesgo de sarcopenia
A continuacion, se presentan los resultados obtenidos para el riesgo de sarcopenia en la poblacién
adulta mayor.
Tabla 17

Distribucion de respuestas por item del cuestionario SARC-CalLF, 2026 (n=96)

tem Respuesta Ne° %
Algo=1 43 45
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item Respuesta N° %
1. {Cuanta dificultad tiene para Ninguna = 0 47 43
levantar y cargar 5 kg (por
ejemplo, una bolsa grande de
supermercado con viveres, un
paquete de arroz de 5 kg, o un Mucha o no puede =2 11 12
balde pequefio con agua (como
para trapear))?
Ninguna =0 73 76
2. (Cuanta dificultad tiene para Algo=1 18 19
caminar a través de una
habitacion? Mucha, usa ayudas o no
5 5
puede =2
Ninguna =0 74 77
3. ;(Cuanta dificultad tiene para Algo=1 17 18
transferirse de una silla a la
cama? Mucha o no puede sin
5 5
ayuda =2
Algo=1 48 50
4. ;Cuanta dificultad tiene para Ninguna =0 31 32
subir un tramo de 10
()
escalones’ Mucha o no puede =2 17 18
5. (Cuantas veces se ha caido Ninguna =0 82 85
1 = o
en el altimo afo? 1.3 caidas = 1 14 15
6. Por favor mida su pantorrilla _
derecha/izquierda (rodear en la >33 em=0 49 >
zona mas protuberante): Valor 33 em=10 47 49

(cm):

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

En la tabla 17, las mayores dificultades se concentran en actividades de mayor demanda

funcional. Para subir 10 escalones, la mitad reporta alguna dificultad (50%; n=48) y un 18% (n=17)
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refiere mucha dificultad o no poder. De forma similar, para levantar o cargar 5 kg, el 45% (n=43)
reporta alguna dificultad y el 12% (n=11) reporta mucha dificultad o no poder.

En contraste, para tareas basicas como caminar a través de una habitacion y transferirse de
una silla a la cama, predomina la respuesta “ninguna dificultad” (76—77%), y solo un 5% indica
mucha dificultad o no poder en cada una.

Respecto a caidas, la mayoria indica no haberse caido en el Ultimo afo (85%; n=82),
mientras que un 15% (n=14) reporta 1 a 3 caidas. En la medicion de pantorrilla, los valores se

distribuyen casi de forma equivalente entre >33 cm (51%; n=49) y <33 cm (49%; n=47).

Tabla 18

Clasificacion del riesgo de sarcopenia segun SARC-CalF, 2026 (n=96)

Caracteristica N° %
Bajo riesgo (0-10) 50 52%
En riesgo (>11) 46 48%
Total 96 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La tabla anterior presenta la clasificacion del riesgo de sarcopenia segun el cuestionario
SARC-CalF en las mujeres adultas mayores participantes (n=96). De acuerdo con los resultados,
el 52% (n=50) se clasifica con bajo riesgo (0—10 puntos) y un 48% (n=46) se clasifica en riesgo
(>11 puntos), lo que indica una proporcion considerable de participantes con tamizaje positivo. En
conjunto, estos hallazgos evidencian que casi la mitad de la poblacion evaluada presenta riesgo de
sarcopenia, lo cual resalta la importancia de identificar factores asociados como el estado

nutricional, la calidad de la dieta y la actividad fisica en esta muestra.



81

Resultados Bivariados
En la siguiente seccion se presentan los resultados del andlisis bivariado que determina la relacion
entre el estado nutricional, la calidad de la dieta, el nivel de actividad fisica con el riesgo de
sarcopenia en las adultas mayores participantes.
Tabla 19

Relacion entre el estado nutricional segun IMC y el riesgo de sarcopenia segun SARC-CalF en
mujeres adultas mayores, 2026 (n=96).

Variable Chi cuadrado Valor P Tamaiio de efecto Interpretacion

Se encuentra asociacion
estadisticamente
significativa entre el
V de estado nutricional seglin
Cramér=0,555 IMC y el riesgo de
sarcopenia (p<0,001),
con un 95% de
confianza.

Estado
nutricional 29,618 <0,001
segin IMC

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La Tabla 19 muestra los resultados del analisis de la relacion entre el estado nutricional
segiin IMC vy el riesgo de sarcopenia segun SARC-CalF en mujeres adultas mayores (n=96). El
estadistico de Chi-cuadrado obtenido es de ¥*=29,618 con 3 grados de libertad y un valor p<0,001.
Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula, lo que indica que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el IMC vy el riesgo de sarcopenia con un 95% de confianza. El riesgo se
concentra principalmente en las participantes con bajo peso (14/14; 100,0%), en normopeso
(22/40; 55%), (10/30; 33%) con sobrepeso, mientras que en obesidad no se observan casos con

riesgo (0/12; 0%).

Tabla 20

Relacion entre el estado nutricional segun IMC y la fuerza de agarre por dinamometria en
mujeres adultas mayores, 2026 (n=96).
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Variable Chi cuadrado Valor P Tamaiio de efecto Interpretacion
Se encuentra asociacion
estadisticamente
{onificati 1
Estado v de cotesto mutricional segén
nutricional 10,720 0,013 &

Cramér=0,334 IMCy la fuerza de agarre
por dinamometria
(p=0,013), con un 95%
de confianza.

segiin IMC

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La tabla muestra los resultados del analisis de la relacion entre el estado nutricional segiin
IMC y el resultado de fuerza de agarre por dinamometria en mujeres adultas mayores (n=96). El
estadistico de Chi-cuadrado obtenido es de ¥*=10,720 con 3 grados de libertad y un valor p=0,013.
Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula, lo que indica que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el IMC y el resultado de fuerza de agarre con un 95% de confianza. En la
distribucioén observada, la mayor proporcion de fuerza baja/disminuida se presenta en bajo peso
(13/14; 93%), y en normopeso también se observa una mayor proporcion de fuerza
baja/disminuida (23/40; 58%). Mientras que en sobrepeso y obesidad predomina la fuerza normal

(17/30; 57% y 7/12; 58%, respectivamente).

Tabla 21

Relacion entre la calidad de la dieta segiin REAP-S'y el riesgo de sarcopenia segun SARC-CalF
en mujeres adultas mayores, 2026 (n=96).

Variable Chi cuadrado Valor P Tamaifio de efecto Interpretacion

No se encuentra

asociacion
Calidad de la V de estadisticamente
dieta segin 1,169 0,280 Cramér=0.110 significativa entre la
REAP-S ’ calidad de la dieta

(REAP-S) y el riesgo de
sarcopenia (p=0,280).

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
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La tabla 21 presenta los resultados del analisis de la relacion entre la calidad de la dieta
(REAP-S) y el riesgo de sarcopenia, El estadistico de Chi-cuadrado obtenido es de ¥*=1,169 con
1 grado de libertad y un valor p=0,280. Por lo tanto, no se rechaza la hipétesis nula, lo que indica
que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre la calidad de la dieta y el riesgo
de sarcopenia con un 95% de confianza. En la distribucion observada, el riesgo es similar entre

quienes presentan dieta menos saludable (42/84; 50%) y dieta mas saludable (4/12; 33%).

Tabla 22

Relacion entre el nivel de actividad fisica segun IPAQ y el riesgo de sarcopenia segun SARC-
CalF en mujeres adultas mayores, 2026 (n=96).

Variable Chi cuadrado Valor P Tamaro de efecto Interpretacion

No se encuentra

asociacion
Nivel de V de estadisticamente
actividad fisica 1,667 0,435 Cramér=0.132 significativa entre el
segin [PAQ ’ nivel de actividad fisica

(IPAQ) y el riesgo de
sarcopenia (p=0,435).

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

En la tabla 22 se presenta los resultados del analisis de la relacion entre el nivel de actividad
fisica (IPAQ) y el riesgo de sarcopenia. El estadistico de Chi-cuadrado obtenido es de ¥*=1,667
con 2 grados de libertad y un valor p=0,435. Por lo tanto, no se rechaza la hipotesis nula, lo que
indica que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de actividad fisica
y el riesgo de sarcopenia con un 95% de confianza. En la distribucion observada, la proporcion de
riesgo es 41%, n= 14 en actividad baja, 47%, n= 18 en actividad moderada y 58% n = 14 en

actividad alta.
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Tabla 23

Relacion entre la clasificacion del porcentaje de grasa corporal (bioimpedancia) y el riesgo de
sarcopenia segun SARC-CalF en mujeres adultas mayores, 2026 (n=96).

Variable Chi cuadrado Valor P Tamaiio de efecto Interpretacion
Se encuentra asociacion
estadisticamente
Porcentaje de significativa entre el
grasa corporal 24,675 <0,001 Cram\e{ri% 507 corll))?)rr(;TIzL?()eir(llli)eg(riziiia)
(Bioimpedancia) ’

y el riesgo de sarcopenia
(p<0,001), con un 95%
de confianza.

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La tabla anterior muestra los resultados del analisis de la relacion entre la clasificacion del
porcentaje de grasa corporal y el riesgo de sarcopenia, El estadistico de Chi-cuadrado obtenido es
de ¥*=24,675 con 3 grados de libertad y un valor p=<0,001. Se concluye que existe asociacion
estadisticamente significativa entre la clasificacion del porcentaje de grasa corporal y el riesgo de
sarcopenia con un 95% de confianza. La mayor proporcion de riesgo se observa en la categoria
normal (28/38; 74%) y en la categoria alto (17/44; 39%), mientras que en muy alto no se observan

casos con riesgo (0/13; 0%).

Tabla 24

Relacion entre la fuerza de agarre (dinamometria, mano dominante) y el riesgo de sarcopenia
segun SARC-CalF en mujeres adultas mayores, 2026 (n=96).

Variable Chi cuadrado Valor P Tamaifio de efecto Interpretacion
Se encuentra asociacion
estadisticamente
Fuerza de significativa entre la
V de fuerza de agarre
agarre 33,839 <0,001 , . ;
(Dinamometria) Cramér=0,594 (dinamometria) y el

riesgo de sarcopenia
(p<0,001), con un 95%
de confianza.
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Variable Chi cuadrado Valor P Tamaiio de efecto Interpretacion

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La tabla 24 presenta los resultados del analisis de la relacion entre la fuerza de agarre y el
riesgo de sarcopenia, el estadistico de Chi-cuadrado obtenido es de ¥*=33,839 con 1 grado de
libertad y un valor p=<0,001. Se concluye que existe asociacion estadisticamente significativa
entre la fuerza de agarre y el riesgo de sarcopenia con un 95% de confianza. En la distribucioén
observada, el riesgo predomina en quienes presentan fuerza baja/disminuida (40/54; 74%),

mientras que en quienes presentan fuerza normal predomina la ausencia de riesgo (36/42; 86%).
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Discusion o Explicacion de los Resultados

A continuacion, se discuten e interpretan los resultados obtenidos en mujeres adultas
mayores participantes del estudio, comparandolos con evidencia cientifica reciente sobre estado
nutricional, calidad de la dieta, actividad fisica y sarcopenia.

Dado que el estudio es no experimental y transversal, los hallazgos se analizan como
asociaciones estadisticas entre variables observadas en un inico momento, sin afirmar direcciones
causales. (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2021).

Estado Nutricional

La clasificacion del estado nutricional segun IMC evidencia predominio de normopeso
(41%; n=40); sin embargo, coexiste una proporcion relevante de exceso de peso al sumar
sobrepeso (31%; n=30) y obesidad (13%; n=12), lo que representa 44% (n=42). Asimismo, 15%
(n=14) se ubica en bajo peso. Este patron refleja la heterogeneidad nutricional del envejecimiento
en comunidad y respalda interpretar el IMC con enfoque clinico-funcional, dado que conviven
riesgos por déficit y por exceso adiposo, y el IMC por si solo no capta los cambios de composicion
corporal asociados a la edad (Volkert et al., 2022; Donini et al., 2022).

El 15% de bajo peso en mujeres adultas mayores constituye un hallazgo clinicamente
relevante porque suele asociarse a ingesta insuficiente, pérdida de peso no intencional y mayor
probabilidad de malnutricion, condiciones vinculadas con vulnerabilidad, menor reserva
fisiologica y deterioro funcional. Las guias geriatricas recomiendan tamizaje temprano y abordaje
oportuno del riesgo nutricional para proteger funcion y calidad de vida, por lo que este subgrupo
debe considerarse prioritario (Volkert et al., 2022).

En concordancia, la evidencia reciente vincula el bajo IMC con mayor probabilidad de

debilidad muscular y sarcopenia en adultos mayores comunitarios, lo cual sugiere que las
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participantes con bajo peso representan una poblacion de alto riesgo para pérdida de fuerza y
progresion del sindrome sarcopenico si no se interviene a tiempo (Curtis et al., 2023).

Por otra parte, el 44% con sobrepeso u obesidad también es relevante en el contexto de
sarcopenia, ya que el IMC elevado no descarta compromiso muscular. En la adultez mayor puede
presentarse sobrepeso u obesidad con baja masa o calidad muscular (obesidad sarcopenica),
asociada con peor funcidén, mayor carga de comorbilidad y desenlaces adversos. El consenso
ESPEN/EASO subraya que la obesidad sarcopenica requiere evaluacion integrada de adiposidad
y parametros musculares, precisamente porque el IMC puede subestimar el problema (Donini et
al., 2022; Borba & Costa, 2024).

Cohortes recientes asocian sarcopenia/obesidad sarcopenica con mayor mortalidad, por lo
que se justifica evaluar fuerza y funcionalidad aun con IMC alto (Benz et al., 2024; Borba & Costa,
2024).

En conjunto, los resultados apoyan que el IMC debe ser un punto de partida: el bajo peso
orienta a riesgo de malnutricién y probable sarcopenia, mientras el exceso de peso orienta a riesgo
cardio metabolico y a la posibilidad de obesidad sarcopenica. En linea con guias y consensos, el
abordaje mas util integra IMC con medidas funcionales (p. ej., fuerza de agarre) y, cuando es
posible, con composicion corporal para caracterizar mejor el riesgo (Volkert et al., 2022; Donini
et al., 2022; Curtis et al., 2023).

Fuerza de Agarre

La fuerza de agarre estimada por dinamometria se clasifica principalmente como

baja/disminuida en 56% (n=54), mientras que 44% (n=42) se clasifica como normal. Este hallazgo

es clinicamente relevante porque la fuerza de prension es un indicador funcional sensible y su
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disminucién se asocia con mayor vulnerabilidad, menor reserva funcional y mayor probabilidad
de desenlaces adversos en el envejecimiento (Beaudart et al., 2025).

Los consensos contemporaneos priorizan la fuerza muscular baja como componente central
para identificar probable sarcopenia y riesgo funcional; por ello, la proporcion observada respalda
la pertinencia metodologica de la dinamometria y su relevancia para tamizaje comunitario (Chen
et al., 2020).

Niveles mas bajos de fuerza de prension se asocian con mayor discapacidad y dependencia;
por ello, la alta frecuencia de fuerza disminuida sugiere carga funcional relevante y orienta a
intervencion oportuna (Pontes et al., 2024; Beaudart et al., 2025).

Ademas, la fuerza de agarre baja se asocia con mayor riesgo de caidas, lo cual refuerza su
valor preventivo y la necesidad de discutirla como marcador musculoesquelético y funcional del
envejecimiento. Dado el predominio de fuerza disminuida, se identifica un perfil de vulnerabilidad
que puede afectar movilidad y seguridad, especialmente si coexisten comorbilidades y
sedentarismo (Villamizar-Pita et al., 2022; Beaudart et al., 2025).

Calidad de la Dieta

La calidad global de la dieta se clasifica predominantemente como menos saludable: 88%
de las adultas mayores obtiene un puntaje total REAP-S <32, mientras solo 12% se ubica en dieta
mas saludable (>32). Este resultado es relevante porque la evidencia contemporanea asocia mayor
calidad global de dieta con mejores desenlaces de salud en la vejez, incluidos menor deterioro
funcional y mejores indicadores musculoesqueléticos (Papadopoulou et al., 2023; Van Elswyk et
al., 2022).

El uso del REAP-S como herramienta de cribado dietético es pertinente en contextos

comunitarios al permitir identificar conductas alimentarias de riesgo con baja carga de respuesta.
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Se ha reportado que instrumentos breves presentan correlaciones utiles con indices mas extensos
y funcionan como tamizajes para priorizar intervenciones cuando no se utilizan métodos
intensivos, por lo que su aplicacion en este estudio se considera adecuada (Shankar et al., 2023;
Vadiveloo et al., 2020).

En tiempos de comida, la mayoria reporta que rara vez/nunca se salta el desayuno; no
obstante, 38% lo hace a veces, lo cual sugiere un subgrupo con irregularidad. Aunque conservar
el desayuno puede favorecer una organizacion alimentaria mas estable, la clasificacion global
menos saludable indica que el puntaje total esta influido por otros componentes del patrén
dietético, por lo que se recomienda interpretar los tiempos de comida dentro del conjunto de
conductas evaluadas (Vadiveloo et al., 2020; Shankar et al., 2023).

Respecto al consumo fuera del hogar, 45% rara vez/nunca consume cuatro o mas comidas
de restaurante/semana, 34% lo hace a veces y 21% usualmente. Aun con este componente
relativamente favorable en parte de la muestra, persisten practicas que reducen la calidad global
(Shankar et al., 2023).

Al analizar alimentos protectores, se observan oportunidades claras. En frutas, 53% reporta
rara vez/nunca consumir menos de dos porciones al dia, pero 47% se distribuye entre a veces
(31%) y usualmente (16%), evidenciando un subgrupo con ingesta frecuentemente baja. En
vegetales, 45% reporta rara vez/nunca consumir menos de dos porciones, mientras 55% lo reporta
a veces o usualmente, lo cual sugiere insuficiencia en mas de la mitad al menos ocasionalmente.
Estos patrones importan porque mayor densidad nutricional se asocia con mejor salud muscular y
menor riesgo de sarcopenia, por mecanismos vinculados a menor inflamacion y mejor estado

metabolico (Van Elswyk et al., 2022; Papadopoulou et al., 2023).
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En cereales integrales altos en fibra, 44% reporta rara vez/nunca consumir menos de dos
porciones diarias (conducta mas favorable), pero 56% lo reporta a veces (29%) o usualmente
(27%), indicando ingesta baja en més de la mitad. La evidencia reciente relaciona mayor ingesta
de fibra con mejores indicadores de fuerza y masa muscular en personas mayores, posiblemente
por efectos en microbiota, control glucémico e inflamacion cronica de bajo grado, por lo que este
componente constituye un objetivo concreto de mejora (Takahashi et al., 2022).

Para lacteos (leche, yogur o queso), 38% reporta rara vez/nunca consumir menos de dos
porciones al dia, mientras 62% lo reporta a veces (37%) o usualmente (25%). En adultos mayores,
los lacteos pueden contribuir a proteina de alta calidad y micronutrientes como calcio y vitamina
D; ademas, la adecuacion proteica es clave para preservar masa y funcion muscular dada la
anabolorresistencia, por lo que aumentar la consistencia de este grupo alimentario podria ser
relevante (Volkert et al., 2022; Van Elswyk et al., 2022).

En cuanto a proteinas animales, 55% reporta que usualmente/a menudo consume >225
g/dia de carne, pollo, pavo o pescado. Este hallazgo puede interpretarse como potencialmente
protector para salud muscular, dado que mayor aporte proteico favorece mantenimiento de masa y
funcion en la vejez. Guias y revisiones recientes recomiendan asegurar como minimo alrededor de
>1,0 g/kg/dia de proteina en adultos mayores y distribuirla a lo largo del dia con porciones
suficientes por tiempo de comida; metaandlisis recientes también asocian ingesta proteica baja con
mayor riesgo de sarcopenia y menor fuerza de agarre. Sin embargo, para que el patron sea
realmente beneficioso, importa la calidad de las fuentes y el contexto del patréon global, por lo que
conviene priorizar opciones magras y menos procesadas (Volkert et al., 2022; Calvani et al., 2023;

Han et al., 2024).
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De forma coherente con la clasificacién global menos saludable, se identifican frecuencias
elevadas en practicas que caracterizan patrones de menor calidad: embutidos regulares consumidos
usualmente por 48%, frituras reportadas como usualmente por 35% y a veces por 40%, y agregado
de mantequilla/margarina/aceite en mesa reportado como usualmente por 54% (n=52). Estas
practicas se asocian con mayor densidad energética y exposicion a grasas saturadas, sodio y
productos procesados, lo que puede influir negativamente en el perfil cardiometabolico e
inflamatorio, elementos vinculados con peor salud muscular en el envejecimiento (Hallajzadeh et
al., 2025; Kermani et al., 2025).

Asimismo, el consumo de dulces mas de dos veces al dia se reporta a veces por 49%,
sugiriendo exposicion habitual a alimentos de baja densidad nutricional. En poblaciéon mayor,
patrones con alta presencia de ultraprocesados y azucares afnadidos se asocian con mayor fragilidad
y desenlaces adversos, por lo que este componente aporta a la clasificacion global y representa una
meta de intervencion (Hallajzadeh et al., 2025).

Un hallazgo particularmente importante es el consumo de bebidas azucaradas (>450
ml/dia), donde predomina la respuesta usualmente/a menudo con 62%. La evidencia reciente
reporta asociaciones entre mayor consumo de bebidas azucaradas y peores indicadores musculares,
incluida menor fuerza de agarre, y propone mecanismos como inflamacion, estrés oxidativo y
alteraciones metabolicas. Por ello, este componente adquiere prioridad para educacion y cambio
conductual, especialmente si coexiste con exceso de peso y riesgo cardiometabolico (Wu et al.,
2020; Liu et al., 2024).

En conjunto, aunque existen practicas favorables en una parte de la muestra, predominan
conductas que reducen la calidad global de la dieta y explican la clasificacion menos saludable en

88%. Dado que revisiones sistemdticas respaldan que patrones saludables se asocian con menor
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riesgo de sarcopenia, los hallazgos sustentan fortalecer intervenciones comunitarias orientadas a
mejorar el patrén global (Papadopoulou et al., 2023; Van Elswyk et al., 2022; Ruiz-Valenzuela et
al., 2025).

El hallazgo del 88% de las participantes en la categoria de dieta menos saludable sugiere
que, en esta muestra, existe una alta prevalencia de patrones alimentarios con calidad dietética
suboptima, aspecto relevante en adultas mayores porque la calidad global de la dieta se relaciona
con mejores condiciones de salud y con desenlaces musculares mas favorables en la vejez. (Huo
et al., 2025).

Este perfil es consistente con la evidencia reciente que indica que patrones dietéticos
saludables (evaluados mediante indices globales de calidad dietética o patrones a priori/a
posteriori) se asocian con menor riesgo de sarcopenia en adultos mayores. En particular, una
revision sistematica con metaanalisis muestra que la adherencia a patrones dietéticos saludables se
relaciona con una reduccion significativa del riesgo de sarcopenia, lo cual refuerza la importancia
de interpretar el predominio de “dieta menos saludable” como un posible factor modificable en
estrategias preventivas. (Ruiz-Valenzuela et al., 2025).

Ademas, estudios recientes que miden la calidad dietética con indices estructurados
observan que una calidad desfavorable se asocia con componentes adversos vinculados a
sarcopenia, como peor desempefio fisico (p. ej., velocidad de marcha), sugiriendo que la
insuficiencia global del patron alimentario puede contribuir a la vulnerabilidad funcional. (Ran et
al., 2023). En la misma linea, la evidencia indica que dietas con mayor potencial proinflamatorio
se asocian con mayor probabilidad de condiciones musculares relacionadas con el envejecimiento,
respaldando la plausibilidad de que una baja calidad dietética en la muestra pueda relacionarse con

un entorno metabdlico menos favorable para preservar musculo. (Jalili et al., 2023).
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Nivel de Actividad Fisica

Predomina un nivel global de actividad fisica moderado (40%), seguido por nivel bajo
(35%) y alto (25%), por lo que aproximadamente 65% alcanza al menos un nivel moderado segun
la clasificacion por METs. Este patron es relevante porque las guias internacionales recomiendan
acumular actividad aerdbica semanal y, ademas, incorporar ejercicios de fortalecimiento muscular
para preservar funcion y reducir deterioro asociado al envejecimiento; en ese sentido, contar con
una proporcion importante en niveles moderado/alto puede considerarse favorable, aunque el 35%
en nivel bajo sigue siendo prioritario (WHO, 2020).

En actividad fisica intensa, 54% reporta no realizarla. Entre quienes si la realizan, la
frecuencia mas comun es 3-4 dias (28%), con duraciones usuales de 30-45 minutos (15%) o >1
hora (14%). En la vejez, la baja participacion en intensidad vigorosa es esperable por barreras
como comorbilidades, temor a caidas, dolor osteoarticular o menor tolerancia al esfuerzo; por ello,
las recomendaciones priorizan mantenerse activa segun capacidad y enfatizan que el componente
clave para proteccion funcional no depende exclusivamente de intensidad alta, sino de acumular
movimiento y estimular la musculatura con ejercicios de fuerza adaptados (WHO, 2020).

Para actividad moderada, 43% la realiza 3-4 dias/semana 'y 23% 1-2 dias/semana, mientras
30% indica no realizarla. En la duracién, predomina <30 minutos (28%) y 30-45 minutos (23%),
sugiriendo que, aun cuando existe practica moderada en una parte importante, la dosis podria ser
insuficiente si no se acumula el tiempo semanal recomendado. En clave preventiva, se recomienda
aumentar progresivamente el tiempo total semanal y complementar con fortalecimiento muscular
al menos dos dias por semana (WHO, 2020).

La caminata (>10 minutos seguidos) se identifica como conducta frecuente: 47% camina

3-4 dias/semana y 26% 1-2 dias/semana, con duraciones principalmente <30 minutos/dia (42%) o
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30-45 minutos (31%). Caminar es accesible y de bajo costo; sin embargo, desde el enfoque de
sarcopenia puede no ser suficiente para optimizar fuerza y masa muscular si no se acompana de
estimulos de fuerza y progresion de carga. Por ello, la alta prevalencia de caminata puede ser una
base util para programas que integren caminata y ejercicios funcionales/resistencia (WHO, 2020).

En tiempo sedentario, predomina permanecer sentada 1-<2 horas/dia (55%), seguido por
<1 hora (23%); 22% reporta >2 horas/dia (17% entre 2-<4 h 'y 5% >4 h). Dado que mayor conducta
sedentaria se asocia con mayor probabilidad de sarcopenia, el patrén general luce relativamente
favorable; sin embargo, el subgrupo con >2 horas/dia se considera vulnerable y se beneficiaria de
recomendaciones practicas como pausas activas y sustitucion de tiempo sentado por actividades
ligeras o caminata (Mo et al., 2023).

En sintesis, la distribucion reportada sugiere una base favorable para estrategias
preventivas, pero también un subgrupo vulnerable que requiere apoyo para incrementar el
movimiento semanal. No obstante, al interpretarlo debe considerarse que el IPAQ es
autorreportado y puede sobreestimar la actividad moderada-vigorosa; ademas, la prevencion de
sarcopenia depende no solo del volumen aerdbico, sino de incluir entrenamiento de fuerza
progresivo, componente que suele estar subrepresentado en la practica cotidiana del adulto mayor
(WHO, 2020; Mo et al., 2023).

Riesgo de Sarcopenia

Casi la mitad de las participantes se clasifica en riesgo de sarcopenia (48%) segun SARC-
CalF (=11 puntos), mientras 52% se ubica en bajo riesgo (0-10 puntos). Este hallazgo sugiere una
carga relevante de riesgo en muestra comunitaria y concuerda con literatura reciente que reporta

proporciones elevadas de riesgo o posible sarcopenia en personas mayores, lo que justifica
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priorizar deteccion y acciones preventivas (Tsekoura et al., 2021; Vidal-Cuellar et al., 2022;
Vanitcharoenkul et al., 2024).

Por items, se observa un patron compatible con limitaciones funcionales iniciales: destaca
la dificultad para levantar/cargar 5 kg y, con mayor peso, la dificultad para subir 10 escalones. La
evidencia contemporanea considera que los componentes funcionales (fuerza y desempeiio) son
centrales para explicar el riesgo y la progresion de sarcopenia; por ello, estas respuestas sugieren
compromiso funcional potencialmente relacionado con fuerza y reserva muscular insuficientes,
aun cuando actividades basicas (p. €j., caminar a través de una habitacion o transferencias) se
conserven en la mayoria (Papadopoulou, 2020; Sanchez-Tocino et al., 2024).

Un elemento clave en estos resultados es la circunferencia de pantorrilla: 49% registra <33
cm, umbral que suma puntaje y eleva la probabilidad de clasificacion en riesgo. La literatura
respalda que la pantorrilla es un marcador antropométrico practico vinculado a masa muscular
periférica y que, al incorporarse al SARC-F, mejora la capacidad de tamizaje del instrumento para
identificar personas con mayor probabilidad de sarcopenia, especialmente en contextos
comunitarios con recursos limitados (Barreto de Lima et al., 2023; Borges et al., 2022; Vidal-
Cuellar et al., 2022).

Aunque 85% reporta ninguna caida en el ultimo afio, este resultado no contradice el
hallazgo global porque el SARC-CalF no se limita a caidas: integra dificultades de
fuerza/movilidad y pantorrilla. En ese sentido, el perfil sugiere independencia relativa en ciertas
actividades, pero con un subgrupo amplio que ya manifiesta dificultades en tareas demandantes
(carga y escaleras) y/o posible menor reserva muscular (pantorrilla baja), coherente con fases

tempranas o intermedias de riesgo funcional (Papadopoulou, 2020; Sdnchez-Tocino et al., 2024).
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Desde el enfoque actividad-sedentarismo, la evidencia muestra que el tiempo sedentario se
asocia con mayor probabilidad de sarcopenia en adultos mayores y que reducir sedentarismo junto
con aumentar actividad fisica puede ser relevante para la prevencion. Por ello, estos resultados se
interpretan como un llamado a reforzar estrategias que, ademas de promover actividad, limiten
periodos prolongados sentados (Mo et al., 2023; World Health Organization, 2020).

Finalmente, la literatura respalda que una ingesta proteica adecuada se asocia con mejores
desenlaces musculares, especialmente cuando se combina con estimulo de fuerza. En conjunto,
una proporcion de riesgo cercana a la mitad sugiere necesidad de intervenciones integradas:
tamizaje y confirmacion clinica cuando corresponda, promocion de entrenamiento de fuerza,
reduccion de sedentarismo y optimizacion alimentaria como medidas costo-efectivas para
preservar funcionalidad (Labata-Lezaun et al., 2020; Papadopoulou, 2020).

Estado Nutricional Segin IMC y Riesgo de Sarcopenia

Se observa una asociacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional segin
IMC y el riesgo de sarcopenia por SARC-CalF (Valor p<0,001), con un gradiente claro: riesgo
maximo en bajo peso (14/14; 100%), intermedio en normopeso (22/40; 55%), menor en sobrepeso
(10/30; 33%) y nulo en obesidad (0/12; 0%). La magnitud del efecto es moderada-alta, lo que
sugiere relevancia clinica y consistencia con evidencia donde bajo IMC se asocia de forma robusta
con mayor probabilidad de sarcopenia o probable sarcopenia en adultos mayores comunitarios
(Curtis et al., 2023; Coelho-Junior et al., 2025).

El 100% de riesgo en bajo peso es esperable por mecanismos fisiopatoldgicos: un IMC
bajo suele correlacionarse con menor reserva proteico-energética, mayor probabilidad de pérdida
de masa muscular y peor rendimiento funcional, lo que incrementa la probabilidad de tamizaje

positivo. Ademds, criterios contemporaneos para malnutricion mantienen el bajo IMC como
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componente fenotipico relevante, y la literatura sigue identificando bajo IMC/malnutricién como
factores asociados a sarcopenia (Cederholm et al., 2025; Coelho-Junior et al., 2025; Curtis et al.,
2023).

En normopeso y sobrepeso, el riesgo disminuye progresivamente, lo cual coincide con
estudios donde la relacion IMC-sarcopenia puede variar segin como se define sarcopenia (fuerza,
masa muscular o desempefo) y segun el fendmeno descrito como paradoja de obesidad en adultos
mayores, donde ciertos rangos de mayor IMC pueden asociarse con mejores desenlaces o0 menor
probabilidad de sarcopenia cuando el criterio central es funcional, aunque estos efectos no son
uniformes (Curtis et al., 2023; Liu et al., 2023; Denche-Zamorano et al., 2023).

El resultado de 0% con riesgo en obesidad debe interpretarse con cautela por dos razones
metodologicas. Primero, el IMC no distingue composicion corporal: puede existir obesidad
sarcopenica con baja masa o funcién muscular aun si el IMC es alto, como reconocen consensos
recientes. Segundo, el SARC-CalF incorpora pantorrilla, que puede estar aumentada por
adiposidad periférica y reducir la probabilidad de sumar puntos por baja circunferencia,
disminuyendo sensibilidad del tamizaje en exceso de peso; por ello se han propuesto versiones
ajustadas por IMC u otras modificaciones para mejorar deteccion en obesidad (Donini et al., 2022;
do Nascimento et al., 2024; Lee et al., 2024; Karakurt et al., 2025).

Desde salud publica, estos resultados apoyan priorizar tamizaje e intervencion en bajo peso
y, en general, en IMC mas bajo, sin descartar sarcopenia en normopeso, sobrepeso/obesidad. Se
recomienda confirmar con evaluacion de fuerza (dinamometria), estimacion de masa muscular
(BIA/DEXA segun disponibilidad) y desempefio fisico cuando sea posible, ya que el rendimiento
diagnoéstico del SARC-CalF varia por poblacion y puntos de corte (Lim et al., 2022;

Vanitcharoenkul et al., 2024; Tocino et al., 2024).
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En implicaciones, el bajo IMC podria marcar mayor vulnerabilidad y beneficiarse de
intervenciones combinadas (fuerza + soporte nutricional); la combinacién de peso y severidad de
sarcopenia puede estratificar mejor el riesgo (Yang et al., 2025; Chalermsri et al., 2022).

IMC y Fuerza de Agarre

Se observa una asociacion estadisticamente significativa entre estado nutricional segiin
IMC y fuerza de agarre (Valor p=0,013). El patron muestra que la mayor proporcion de fuerza
baja/disminuida se concentra en bajo peso (93%) y normopeso (58%), mientras que en sobrepeso
y obesidad predomina la fuerza normal (57% y 58%, respectivamente). Este comportamiento es
compatible con evidencia reciente que reporta asociaciones no lineales entre IMC y fuerza de
prension en poblacion mayor (Davis & Al Snih, 2024; Xiao et al., 2025).

La muy alta frecuencia de fuerza baja en bajo peso es clinicamente coherente: el bajo IMC
suele reflejar menores reservas energéticas y proteicas, mayor probabilidad de malnutricion y un
entorno mas catabolico, condiciones vinculadas con pérdida de masa y funciéon muscular. En linea
con guias geriatricas, esto refuerza la necesidad de tamizaje rutinario de riesgo nutricional y de
asegurar aportes suficientes de energia y proteina para preservar o recuperar funcion (Volkert et
al., 2022).

Que en normopeso también se observe una proporcion importante de fuerza baja sugiere
que el IMC puede subestimar alteraciones de composicion corporal: es posible un peso
aparentemente adecuado con baja masa o calidad muscular. La literatura destaca que la
dinamometria es una medida funcional til y que los puntos de corte pueden variar por poblacion
y método, lo cual refuerza interpretar el hallazgo en el contexto local y del protocolo aplicado

(Fernandes et al., 2022).
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El predominio de fuerza normal en sobrepeso y obesidad puede explicarse parcialmente
porque mayor peso corporal se asocia con mayor masa magra absoluta en algunos estudios, con
trayectorias de fuerza relativamente mas favorables, lo que se ha descrito como posible paradigma
de obesidad en ciertos desenlaces funcionales. Aun asi, esto no implica que el exceso de peso sea
protector globalmente: consensos recientes advierten que el IMC elevado puede coexistir con baja
masa/fuerza muscular y que la adiposidad puede relacionarse con peor calidad muscular e
inflamacion, afectando desempeiio a mediano plazo; por ello se recomienda integrar composicion
corporal y marcadores de adiposidad central (Davis & Al Snih, 2024; Xiao et al., 2025; Donini et
al., 2022; Borba & Costa, 2024).

En esta investigacion, los hallazgos apoyan priorizar tamizaje de fuerza en mujeres con
bajo peso y en un segmento relevante con normopeso, y orientar intervenciones multimodales:
optimizacién de energia y proteina, junto con ejercicio de fuerza como pilar. En
sobrepeso/obesidad, el manejo de peso debe individualizarse y, si se considera reduccion ponderal,
integrarse con actividad fisica para minimizar pérdida de masa magra (Volkert et al., 2022; Donini
et al., 2022).

Calidad de la Dieta Segiin REAP-S y Riesgo de Sarcopenia

No se observa asociacion estadisticamente significativa entre calidad de la dieta segun
REAP-S y riesgo de sarcopenia segin SARC-CalF (Valor p=0,280); el tamafio de efecto es
pequefio (V de Cramer=0,110). Descriptivamente, el riesgo es mayor en dieta menos saludable
(50%) que en dieta mas saludable (33%), pero la diferencia no alcanza significancia. Este patron
es compatible con literatura donde las asociaciones entre patrones dietarios saludables y desenlaces
de sarcopenia pueden ser heterogéneas segun el indicador utilizado (Van Elswyk et al., 2022;

Papadopoulou, 2023).
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La interpretacion se entiende considerando que el REAP-S es un tamiz breve para captar
fortalezas y debilidades del patron, no para cuantificar ingestas con precision. Aunque versiones
actualizadas reportan validez y confiabilidad aceptables, puede existir clasificacion imperfecta que
atenue asociaciones en analisis bivariados (Shankar et al., 2023).

Asimismo, el SARC-CalF es un instrumento de deteccion y no un diagndstico definitivo;
integra componentes funcionales autorreportados y pantorrilla, por lo que su desempefio depende
de puntos de corte y del contexto poblacional. Revisiones recientes describen exactitud diagnostica
moderada y recomiendan complementarlo con otras mediciones cuando sea posible, lo cual puede
contribuir a asociaciones débiles con determinantes como la dieta (Kim et al., 2025; Barreto de
Lima et al., 2023).

Un aspecto metodologico clave es el tamafio reducido del grupo dieta mas saludable
(n=12), lo cual limita potencia estadistica y puede producir estimaciones inestables. Ademas, la
dicotomizacion reduce variabilidad y puede disminuir la capacidad de detectar asociaciones si la
relacion dieta-funcion muscular es gradual o mediada por factores como actividad fisica,
comorbilidades, ingesta proteica efectiva e inflamacion (Shankar et al., 2023; Van Elswyk et al.,
2022).

Aun asi, la tendencia observada (menor riesgo con mejor dieta) es bioldgicamente plausible
y coincide con evidencia que vincula mayor calidad dietaria con menor sarcopenia o mejores
desenlaces relacionados (p. ej., HEI mas alto y menor prevalencia, o mayor riesgo con dietas de
mayor potencial inflamatorio). La variabilidad entre estudios segin indice dietario, método y
criterios de sarcopenia apoya que un hallazgo no significativo en un estudio transversal
comunitario sea compatible con la literatura (Huo et al., 2025; Xie et al., 2023; Papadopoulou,

2023).
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Desde la perspectiva aplicada, aunque el analisis no es significativo, la calidad de la dieta
sigue siendo objetivo clinico prioritario en mujeres mayores por su papel en prevenir malnutricion,
sostener ingesta proteico-energética y apoyar funcidon fisica. La evidencia respalda que la
combinacion de nutricion y ejercicio de fuerza es especialmente relevante para preservar fuerza y
desempefio, por lo que se justifican acciones preventivas aun sin asociacion significativa (Volkert
et al., 2022; Yang et al., 2025).

Nivel de Actividad Fisica segun IPAQ y Riesgo de Sarcopenia

No se evidencia asociacion estadisticamente significativa entre nivel de actividad fisica
segin IPAQ y riesgo de sarcopenia segin SARC-CalF (Valor p=0,435; V de Cramér=0,132).
Aunque descriptivamente la proporcidon con riesgo aumenta de actividad baja (41%) a moderada
(47%) y alta (58%), la variacion no alcanza significancia, por lo que se interpreta como tendencia
sin evidencia estadistica suficiente en esta muestra (Sanchez-Sanchez et al., 2024; Barreto de Lima
et al., 2023).

Este resultado contrasta con evidencia que muestra de forma consistente que mayor
actividad fisica total se asocia con menor probabilidad de sarcopenia en personas mayores. En
revisiones sistematicas con metaanalisis, niveles mas altos de actividad fisica se relacionan
inversamente con sarcopenia, respaldando su rol protector a nivel poblacional, especialmente
cuando se mantiene en el tiempo (Sanchez-Sanchez et al., 2024).

Una explicacion plausible es la limitacion de medicion del IPAQ: cuestionarios
autorreportados pueden sobreestimar actividad moderada-vigorosa y presentar correlaciones
débiles con medidas objetivas, especialmente en personas mayores. Se ha documentado que el
IPAQ-SF muestra correlaciones solo débiles con actividad medida objetivamente, lo cual

introduce error de clasificacion y puede diluir asociaciones reales (Nagai et al., 2024).
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Ademas, el SARC-CalF es un tamizaje y combina items funcionales con pantorrilla, por lo
que puede estar influido por condiciones musculoesqueléticas y variacion antropométrica. A esto
se suma la posibilidad de causalidad inversa: mujeres con limitaciones pueden modificar su
conducta o reportar mayor actividad; y el IPAQ puede captar actividades domesticas/traslados que
elevan el nivel reportado, pero no necesariamente representan entrenamiento de fuerza suficiente
para impactar masa y fuerza. Las recomendaciones actuales enfatizan incluir expresamente
fortalecimiento muscular, lo cual no siempre queda reflejado en la clasificacion general del [IPAQ
(Bull et al., 2020; Yang et al., 2025).

En términos aplicados, aun sin asociacion significativa, la actividad fisica sigue siendo
componente critico de prevencién y manejo del riesgo de sarcopenia. Para captar mejor la relacion,
seria tutil priorizar indicadores del componente de fuerza (sesiones de resistencia) y mediciones
complementarias (pruebas funcionales o aceleroémetro), asi como analizar confusores (edad,
comorbilidades, estado nutricional y composicion corporal). Revisiones recientes apoyan que
programas multicomponente centrados en resistencia, especialmente combinados con soporte
nutricional, mejoran fuerza, desempefo y masa, por lo que se respaldan intervenciones aun cuando
la asociacion con IPAQ no sea significativa (Yang et al., 2025; Sanchez-Sanchez et al., 2024).
Porcentaje de Grasa Corporal y Riesgo de Sarcopenia

La clasificacion del porcentaje de grasa corporal por bioimpedancia se asocia de forma
estadisticamente significativa con el riesgo de sarcopenia (Valor p<0,001; V de Cramér=0,507),
con un tamafio de efecto grande, lo que sugiere que la distribucion del riesgo difiere de manera
importante entre categorias de porcentaje de grasa (Amaral et al., 2021).

Descriptivamente, se observa mayor proporcion de riesgo en la categoria de porcentaje de

grasa normal (74%; 28/38) y menor en porcentaje de grasa alto (39%; 17/44); ademas, en muy alto
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no se observan casos con riesgo. Aunque esto podria parecer contraintuitivo, la evidencia reciente
sefiala que la relacion entre adiposidad, masa muscular, fuerza y desempefio no es lineal y depende
del fenotipo (p. ej., obesidad sarcopenica versus exceso de grasa con masa magra preservada)
(Donini et al., 2022; Benz et al., 2024).

Un elemento clave de interpretacion es el rol de la pantorrilla en el SARC-CalF: en
personas con mayor adiposidad periférica, la pantorrilla puede aumentar por tejido adiposo y
tamafo corporal, enmascarando baja masa muscular y reduciendo la probabilidad de clasificar
riesgo cuando se aplican puntos de corte no ajustados. Se ha descrito que la obesidad puede afectar
el desempefio diagnodstico de la pantorrilla como herramienta de busqueda de casos y se ha
propuesto ajustar pantorrilla por IMC para mejorar deteccion de baja masa muscular en exceso de
peso (Lim et al., 2020; da Costa Pereira et al., 2024).

Asimismo, la bioimpedancia aporta estimaciones utiles, pero su precision puede variar por
hidratacion, distribucion de fluidos, ecuaciones del equipo y caracteristicas de la poblacion mayor.
Por ello, la clasificacion por porcentaje de grasa puede no reflejar de manera directa masa ni
calidad muscular, componentes centrales del diagnostico contemporaneo de sarcopenia. En
consecuencia, un porcentaje de grasa normal podria coexistir con baja masa o fuerza, mientras un
porcentaje de grasa alto podria coexistir con masa magra absoluta mayor en personas de mayor
tamafio corporal (Sbrignadello et al., 2022; Wu et al., 2025; Donini et al., 2022).

En la préctica, estos resultados refuerzan que el porcentaje de grasa por si solo no debe
interpretarse como protector o de riesgo sin considerar como el SARC-CalF puede verse afectado
por pantorrilla y tamafio corporal. La interpretacion se fortalece integrando fuerza, desempefio
fisico y composicion corporal para orientar intervenciones (Donini et al., 2022; Benz et al., 2024).

Riesgo de Sarcopenia y Fuerza de Agarre
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La relacién entre fuerza de agarre y riesgo de sarcopenia muestra una asociacion
estadisticamente significativa y de magnitud alta (Valor p<0,001; V de Cramér=0,594). E1 74% de
quienes presentan fuerza baja/disminuida clasifica con riesgo (40/54), mientras que en quienes
presentan fuerza normal predomina sin riesgo (86%; 36/42). Este hallazgo es coherente con
evidencia que coloca a la fuerza muscular como marcador central del estado muscular y del riesgo
de desenlaces asociados a sarcopenia (Altinkaynak et al., 2023; Arnal-Gomez et al., 2021).

Clinicamente, el resultado es esperable porque la fuerza de agarre refleja la capacidad
neuromuscular y se usa ampliamente como criterio operativo de fuerza baja en el continuo de
sarcopenia. La concentracion de riesgo en el grupo con fuerza disminuida refuerza que la pérdida
de fuerza es un punto critico para deteccion temprana y prevencion del deterioro funcional
(Altinkaynak et al., 2023; Arnal-Gomez et al., 2021).

Ademas, la fuerza baja se relaciona estrechamente con limitaciones en tareas que el propio
SARC-CalF captura (levantarse de una silla, subir escaleras, caminar y caidas). Por ello, una
asociacion marcada puede reflejar que ambas mediciones comparten el constructo de
funcion/fuerza. Estudios recientes describen al SARC-CalF como instrumento util para identificar
casos probables, con variacion por poblacion y puntos de corte, lo cual contextualiza que la fuerza
discrimine de forma clara entre con y sin riesgo (Kerminen et al., 2024; Sun et al., 2024).

Aun asi, la interpretacion debe considerar que la fuerza de agarre depende del protocolo
(posicion, numero de intentos, mano dominante, equipo) y de los puntos de corte, que varian entre
consensos y estudios; esta heterogeneidad influye en la clasificacion y en la magnitud observada
de asociaciones. Por ello, se recomienda estandarizar el método y, cuando sea posible, contrastar
puntos de corte con referencias apropiadas para el contexto (Fernandez et al., 2022; Stuck et al.,

2021).
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En términos aplicados, los resultados apoyan la dinamometria como componente
prioritario de tamizaje: las mujeres con fuerza baja/disminuida concentran mayor probabilidad de
riesgo y se beneficiarian de evaluacion mas completa e intervencion temprana. La evidencia
reciente muestra que programas centrados en ejercicio de fuerza y su combinacion con estrategias
nutricionales se asocian con mejoras en fuerza de agarre y desenlaces relacionados, lo que refuerza
la utilidad clinica de identificar oportunamente a quienes presentan baja fuerza (Hua-Rui et al.,
2025; Yang et al., 2025).

Finalmente, el contraste 74% con riesgo (fuerza baja) vs 14% con riesgo (fuerza normal)
sugiere que, en esta muestra comunitaria, la fuerza de agarre ofrece una sefial funcional fuerte para
priorizar acciones preventivas. No obstante, al ser analisis bivariado y transversal, la relacion
observada no establece causalidad; se recomienda integrar este hallazgo con otros indicadores
(masa muscular, adiposidad, comorbilidades, dieta y actividad fisica) para caracterizar mejor el
riesgo y orientar intervenciones individualizadas (Kerminen et al., 2024; Arnal-Gomez et al.,

2021).
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Capitulo VI Conclusiones y Recomendaciones



108

Conclusiones
De acuerdo con los resultados obtenidos en la presente investigacion, asi como su
analisis e interpretacion, se concluyen los siguientes puntos con respecto a los objetivos

propuestos:

¢ Al relacionar el estado nutricional y de funcionalidad (IMC, porcentaje de grasa corporal
y fuerza de agarre), es posible determinar que indicadores del estado nutricional se asocian
con el riesgo de sarcopenia, mientras que la calidad de la dieta y el nivel de actividad fisica
no muestran asociacion estadisticamente significativa con el riesgo de sarcopenia en la

muestra de mujeres adultas mayores de Desamparados.

e Al evaluar el estado nutricional por IMC se concluye que coexiste el estado nutricional
de bajo peso, normopeso y exceso de peso; ademas, se logra identificar una proporcion
relevante de fuerza de agarre baja/disminuida y de porcentajes de grasa corporal elevados,

lo que evidencia heterogeneidad nutricional y funcional en la poblacién estudiada.

e Se concluye que al clasificar la calidad de la dieta mediante REAP-S se logra observar
predominio de dieta menos saludable en la mayoria de las participantes y la misma es
caracterizada por bajo consumo de frutas, vegetales y alimentos ricos en fibra, lo cual puede
afectar a la salud del musculo y aumentar el riesgo de sarcopenia, por mecanismos que

incluyen inflamacion y peor estado metabolico.

e Al clasificar el nivel de actividad fisica mediante [IPAQ se observa mayor frecuencia de

niveles moderado y alto en comparacion con el nivel bajo, sin embargo el tiempo y el



109

ejercicio de fuerza no logra alcanzar el recomendado para prevenir sarcopenia en el adulto

mayor.

e Se concluye que al estimar el riesgo de sarcopenia mediante SARC-CalF, casi la mitad

de las participantes se ubica en la categoria de “en riesgo”.

¢ Se logra comprobar asociacion estadisticamente significativa entre el IMC y el riesgo de
sarcopenia, con mayor concentracion de riesgo en bajo peso y normopeso, y ausencia de

casos con riesgo en obesidad en esta muestra.

e Se logra comprobar asociacion estadisticamente significativa entre la clasificacion del
porcentaje de grasa corporal con el riesgo de sarcopenia, con mayor proporcion de riesgo

en categorias normal y alto, y sin casos con riesgo en la categoria muy alto.

e Se logra comprobar asociacion estadisticamente significativa entre la fuerza de agarre y
el riesgo de sarcopenia, donde la fuerza baja/disminuida concentra la mayor proporcion de

riesgo.

e Entre la calidad de la dieta (REAP-S) y el riesgo de sarcopenia no se logra evidenciar

asociacion estadisticamente significativa.

¢ Se concluye que no se logra evidenciar asociacion estadisticamente significativa entre el

nivel de actividad fisica (IPAQ) y el riesgo de sarcopenia.
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¢ Finalmente, se logra determinar asociacion estadisticamente significativa entre el IMC y
la fuerza de agarre, con mayor proporciéon de fuerza baja/disminuida en bajo peso y

normopeso en comparacion con sobrepeso y obesidad.
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Recomendaciones

Finalmente, a partir de los hallazgos se plantean las siguientes recomendaciones a

considerar para futuras investigaciones:

e Ampliar el tamafio de muestra e incluir una distribucién méas equilibrada por grupos
etarios (p. ¢J., 60-69, 70—79, >80 afos) para mejorar la comparacion por edad.

e Extender la investigacion a otros cantones y provincias para comparar el riesgo de
sarcopenia segun contextos urbanos/rurales y diferentes condiciones
socioculturales.

e Incluir poblacion masculina y realizar analisis por sexo para contrastar patrones de
riesgo y factores asociados.

e Complementar el tamizaje con criterios diagndsticos y mediciones funcionales
adicionales (p. ej., velocidad de marcha, levantarse de la silla, equilibrio) y
medicion de cantidad de masa muscular para fortalecer la clasificacion del estado
muscular.

¢ Utilizar métodos més especificos para evaluar ingesta dietética (p. ej., recordatorios
de 24 horas multiples, cuestionarios de frecuencia de consumo validados, indices
de calidad de dieta) para precisar la relacion entre dieta y sarcopenia cuando se
emplean herramientas de tamizaje.

e Afadir variables nutricionales clave (ingesta de proteina total y por comida,
distribucion proteica, vitamina D, calcio) para explorar asociaciones mas directas

con fuerza y masa muscular.
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Evaluar actividad fisica con mediciones objetivas o complementarias (p. ej.,
acelerometria/podometria) y considerar el comportamiento sedentario para reducir
sesgos del autorreporte.

Controlar comorbilidades y factores clinicos relevantes (p. ej., diabetes, HTA,
osteoartritis) o uso de farmacos para ajustar posibles variables de confusion.
Incluir indicadores de funcionalidad y calidad de vida (ADL/IADL (actividades
basicas de la vida diaria y actividades instrumentales de la vida diaria), fragilidad,
percepcion de salud) para valorar el impacto del riesgo de sarcopenia en el
desempefio cotidiano.

Analizar la relacion entre adiposidad (porcentaje de grasa, circunferencia de
pantorrilla, circunferencia abdominal y otros perimetros) y fuerza para profundizar

en el perfil de riesgo en mujeres adultas mayores.
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Anexos
Anexo 1: Consentimiento Informado
Relacion entre el estado nutricional, la calidad de la dieta y actividad fisica con el
riesgo de sarcopenia en mujeres adultas mayores de Desamparados durante 2026.
Nombre de la Investigadora Principal: Kimberly Dayan Quesada
Jiménez

Nombre de la participante:

A. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION:

La investigacion se realiza con el fin de obtener el grado académico de Licenciatura
en Nutricion en la Universidad Hispanoamericana. A partir de la informacién recopilada
se podra establecer la relacion entre el estado nutricional, la calidad de la dieta y actividad
fisica con el riesgo de sarcopenia en mujeres adultas mayores, de modo que los
profesionales en nutricién puedan abordar la sarcopenia de manera integral y las pacientes
puedan tener informacion que les permita tener un mayor control de su condicion en
funcién de su estilo de vida.

B. ;QUE SE HARA?:

1.Las participantes deberan leer y firmar el consentimiento informado oficial por
parte de la Universidad Hispanoamericana confirmando su participacion de forma
voluntaria.

2.El formulario deberd ser completado en su totalidad de manera virtual para
brindar la informacion solicitada, por lo que se compromete a responder todas las preguntas

de la manera més honesta posible.
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3.Las preguntas que se le realizaran implican datos sociodemograficos, consumo de
alimentos, actividad fisica y sintomas de riesgo sarcopenia.

4.Se realizaran mediciones antropométricas con el fin de evaluar su estado
nutricional.

5.Entre los requisitos de participacion se les solicita: Tener 65 afios en adelante,
vivir en Desamparados, contar con un dispositivo electronico y firmar este consentimiento
informado.

6.No podran participar quienes presenten dispositivos implantados (como
marcapasos o desfibrilador), edemas, insuficiencia cardiaca/renal descompensada, haber
estado en quimioterapia/radioterapia en los ultimos 3 meses, hospitalizacion en los ultimos
30 dias, deterioro cognitivo, fisico o de comunicacidén severo que impida responder
cuestionarios o completar las mediciones de forma valida o sin cuidador que pueda aportar
informacion fiable, amputacion o secuela que impida medir peso/talla o circunferencia de
pantorrilla o brazo de manera estandarizada.

7.La informacion y datos brindados seran manipulados tnica y exclusivamente con
propositos académicos.

C. RIESGOS:

1. La participacion en este estudio no compromete su salud o calidad de vida

D. BENEFICIOS:

Como resultado de su participacion en este estudio, no obtendra ningtin beneficio
directo, sin embargo, serd posible que los investigadores aprendan madas acerca de la

sarcopenia y este conocimiento beneficiara a otras personas en el futuro.
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E. Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con
el(la) investigador(a) Kimberly Dayan Quesada Jiménez quien debi6 haber contestado de
forma satisfactoria todas sus preguntas. Si quisiera mayor informacién mas adelante, puede
obtenerla llamando al investigador a cargo al teléfono (numero) en el horario (horario de

consulta disponible). Cualquier consulta adicional puede comunicarse a la Universidad

o7

7

Hispanoamericana 21

3290 en el horario de jueves 8 am a 4 pm o al correo electronico pablo.poveda@ubh.ac.cr

F. Recibird una copia de esta formula firmada para su uso personal.

G. Su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a
participar o a interrumpir su participacion en cualquier momento, sin que esta decision
afecte la calidad de la atencién médica o de otra indole que requiera.

H. Su participacion en este estudio es confidencial por lo que en caso de publicarse
los resultados de esta investigacion o divulgarse en una reunion cientifica, se garantiza
estrictamente el anonimato de todas las personas participantes en el estudio.

I. No perderd ningtn derecho legal por firmar este documento.

Consentimiento

He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta formula, antes de

firmarla. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en forma

adecuada. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de estudio en esta investigacion.

Nombre del participante:

Cédula del participante:
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Anexo 2: Instrumento para la Recoleccion De Datos
I PARTE: Caracteristicas Sociodemograficas
1. (Cual es su edad?

() 65— 74 anos

()75 - 84 aios

() 85—94 afos

() 95 aflos 0 mas

2. ¢En cual de los siguientes distritos del canton de Desamparados

reside?

() Desamparados

() San Miguel

( ) San Juan de Dios

( ) San Rafael Arriba

( ) San Antonio

( ) Frailes

( ) Patarra

() San Cristdbal

( ) Rosario

( ) Damas

() San Rafael Abajo

( ) Gravilias

() Los Guido

3. ¢(Cual es su nivel educativo?
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() Primaria incompleta
() Primaria completa

() Secundaria incompleta
( ) Secundaria completa
() Universidad incompleta
() Universidad completa

() Técnico

II PARTE: Calidad de la dieta

REAPS (Rapid Eating Assessment for Participants - Shortened Version)

1.

.Se salta el desayuno?

() Usualmente / A menudo

() A veces

( ) Rara vez / Nunca

.Come 4 0 mas comidas de restaurantes (a la mesa o para llevar/a domicilio?
() Usualmente / A menudo

() A veces

( ) Rara vez / Nunca

.Come menos de 2 porciones al dia de productos integrales o almidones altos
en fibra?
Porcion = 1 rebanada de pan 100% integral; 1 taza de cereal integral (p. ej.,
Cereales de desayuno integrales, cereales altos en fibra), avena; 3—4 galletas
integrales; : taza de arroz integral o pasta de trigo integral; %: taza de papa o

camote, 1/3 de taza de yuca o pldatano
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() Usualmente / A menudo
() A veces

( ) Rara vez/ Nunca

. (Come menos de 2 porciones de fruta al dia?

Porcion = taza o 1 fruta mediana, o 1/2 taza de jugo 100% fruta
() Usualmente / A menudo
() A veces

( ) Rara vez / Nunca

. (Come menos de 2 porciones de vegetales al dia?

Porcion = Y taza de vegetales cocidos o 1 taza de vegetales crudos de hoja o
ensaladas

() Usualmente / A menudo

() A veces

( ) Rara vez / Nunca

. .Come o bebe menos de 2 porciones al dia de leche, yogur o queso?
Porcion = 1 taza de leche o yogur; 17: Taza—60g de queso fresco.

() Usualmente / A menudo

() A veces

( ) Rara vez / Nunca

. ¢Come mas de 8 onzas (225g) de carne, pollo, pavo o pescado al dia?

Nota: 3 onzas = tamaiio de una baraja de cartas o0 UNA de las siguientes: 1 carne
de hamburguesa regular, 1 pechuga o pierna de pollo (muslo y pernil), o 1

chuleta de cerdo
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() Usualmente / A menudo

() A veces

( ) Rara vez/ Nunca

.Usa embutidos regulares (mortadela, salami, pastrami, hot dogs, salchicha o
tocino) en lugar de embutidos bajos en grasa (p. ej., carne rostizada, pavo,
jamon magro; fiambres/hot dogs bajos en grasa)?

() Usualmente / A menudo

() A veces

( ) Rara vez / Nunca

.Come frituras como pollo frito, pescado frito, papas fritas, platanos fritos,
tostones o yuca frita?

() Usualmente / A menudo

() A veces

( ) Rara vez / Nunca

.Consume papas fritas, nachos, chips de maiz, galletas saladas, palomitas
regulares o nueces en lugar de pretzeles, chips bajos en grasa, galletas bajas
en grasa o palomitas de aire?

() Usualmente / A menudo

() A veces

( ) Rara vez / Nunca

JAgrega mantequilla, margarina o aceite al pan, papas, arroz o vegetales en la
mesa?

() Usualmente / A menudo
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() A veces
( ) Rara vez/ Nunca
12. ;Come dulces como pastel, galletas, reposteria, donas, muffins, chocolate y
confites mas de 2 veces por dia?
() Usualmente / A menudo
() A veces
( ) Rara vez / Nunca
13. ;Bebe 16 onzas (450ml) o mas al dia de refresco azucarado (no dietético),
bebida/punch de fruta o gaseosas?
Nota: 1 lata de refresco = 12 onzas.
() Usualmente / A menudo
() A veces
( ) Rara vez / Nunca
III PARTE: Nivel de actividad fisica
1. Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos realizo actividades fisicas intensas tales
como levantar peso pesado, realizar ejercicios aerobicos o andar rapido en
bicicleta? (Si su respuesta es nunca pase a la pregunta 3)
() 1-2dias
() 3-4dias
() 5-6 dias
( ) Mas de 6 dias
( ) No aplica (no realizo ejercicio)

2. Durante esos dias, ;cuanto tiempo ha pasado haciendo actividad fisica intensa?



147

() <30 minutos

( ) 30-45 minutos

() I hora

( )>1 hora

() No aplica (no realizo ejercicio)

3. Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas
como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular? No
incluya caminar.

() 1-2dias
() 3-4dias
() 5-6 dias
() Mas de 6 dias
() No aplica (no realizo ejercicio)
4. Durante esos dias, ;cuanto tiempo ha pasado haciendo actividad fisica moderada?
() <30 minutos
() 30-45 minutos
() 1hora
( )>1 hora
() No aplica (no realizo ejercicio)
5. Durante los ultimos 7 dias, ;En cuantos caminé por lo menos 10 minutos seguidos?
() 1-2dias
() 3-4dias

() 5-6 dias
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( ) Mas de 6 dias

( ) No aplica (no realizo ejercicio)
6. ¢Cuanto tiempo en total dedico a caminar en uno de esos dias?

( ) <30 minutos

() 30-45 minutos

() 1hora

( )>1 hora

( ) No aplica (no realizo ejercicio)
7. Durante los ultimos 7 dias ;cuanto tiempo pasé sentado durante el dia?

() <30 minutos

() 30-45 minutos

( ) 1-2 horas

( ) 3-4 horas

() >5 horas
IV PARTE: Riesgo de sarcopenia
Instrucciones
Responda segin su situacion actual. Marque la opcion que mejor describa su
capacidad. Para la circunferencia de pantorrilla, mida con cinta métrica flexible sin
comprimir en la parte mas ancha de la pantorrilla dominante.

Componentes y puntuacion
1. Fuerza: ;Cuanta dificultad tiene para levantar y cargar 5 kg (por ejemplo, una bolsa
grande de supermercado con viveres, un paquete de arroz de 5 kg, o un balde pequefio con

agua (como para trapear))?
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( ) Ninguna=0
()Algo=1
( ) Mucha o no puede =2
2. Asistencia al caminar: ;Cuanta dificultad tiene para caminar a través de una
habitacion?
( ) Ninguna=0
()Algo=1
() Mucha, usa ayudas o no puede = 2
3. Transferencia silla-cama: ;Cuénta dificultad tiene para transferirse de una silla a la
cama?
( ) Ninguna=0
()Algo=1
() Mucha o no puede sin ayuda = 2
4. Subir escaleras: ;Cuanta dificultad tiene para subir un tramo de 10 escalones?
( ) Ninguna=0
()Algo=1
( ) Mucha o no puede =2
5. Caidas: ;Cuantas veces se ha caido en el Gltimo afio?
( ) Ninguna=0
() 1-3 caidas=1
( )4 o més caidas =2
6. Circunferencia de pantorrilla* Medicion: Por favor mida su pantorrilla

derecha/izquierda (rodear en la zona mas protuberante): Valor (cm):
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()>33cm=0
()<B3cm=10
TOTAL SARC-CalF: (suma de 5 items SARC-F [0-10] + puntaje de pantorrilla [0 6 10])
Interpretacion:
A mayor puntaje, mayor riesgo de sarcopenia.
0-10 puntos: Bajo riesgo de sarcopenia.

>11 puntos: En riesgo de sarcopenia.

Anexo 3. Resultados Del Plan Piloto
Tabla 25

Caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacion en estudio, 2026 (n=10)

Caracteristica N° %
Rango de edad

65 — 74 anos 4 40%
75 - 84 afios 2 20%
85 — 94 afios 3 30%
95 anos o0 mas 1 10%

Distrito de residencia

Desamparados 0 0%
San Miguel 0 0%
San Juan de Dios 0 0%
San Rafael Arriba 0 0%

San Antonio 3 30%
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Caracteristica N° %

Frailes 0 0%
Patarra 1 10%
San Cristobal 0 0%
Rosario 0 0%
Damas 0 0%
San Rafael Abajo 3 30%
Gravilias 3 30%
Los Guido 0 0%

Nivel educativo

Primaria incompleta 3 30%
Primaria completa 0 0%
Secundaria incompleta 3 30%
Secundaria completa 2 20%
Universidad incompleta 2 20%
Universidad completa 0 0%
Técnico 0 0%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
La tabla anterior presenta las diversas caracteristicas sociodemograficas de las
participantes del plan piloto. En cuanto al rango de edad, el 40% (n=4) se encuentra entre
65y 74 anos, el 20% (n=2) tiene entre 75 y 84 afios, el 30% (n=3) indica que se encuentra
entre 85 y 94 anos y tan solo el 10% (n=1) tiene 95 afios o mas. En cuanto al distrito de

residencia, la mayoria de las encuestadas eran redientes de San Antonio de Desamparados
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con el 30% (n=3), al igual que de San Rafael Abajo con el 30% (n=3) y Gravilias con el
30% (n=3) respectivamente, y solo el 10% (n=1) indica ser residente de Patarra. En relacion
con el nivel educativo el 30% (n=3) cuenta con primaria incompleta, al igual que el 30%
(n=3) con secundaria incompleta, solo el 20% (n=2) de las participantes cuenta con

secundaria completa y el 20% (n=2) restante indica contar con universidad incompleta.

Tabla 26

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)

Frecuencia semanal en la
Usualmente / A

que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones
Se salta el desayuno 0 4 6

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
La presente tabla indica la frecuencia semanal en la que las participantes se saltan el
desayuno. Los datos revelan que cuatro participantes indican saltarse a veces el desayuno

y, las seis restantes indican rara vez o nunca saltarse el desayuno.

Tabla 27

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)
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Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Come 4 o mas comidas de
restaurantes (a la mesa o para 2 6 2

llevar/a domicilio)

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

De acuerdo con el consumo semanal de 4 o mas comidas de restaurantes (a la mesa o para
llevar/a domicilio), el 60% (n=6) consume a veces comidas de restaurantes, el 20% (n=2)
indica que usualmente / a menudo y solo el 20% (n=2) rara vez o nunca consumen 4 o mas

comidas de restaurantes.

Tabla 28

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)

Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Come menos de 2 porciones al
dia de productos integrales o
almidones altos en fibra 4 0 6
Porcion = 1 rebanada de pan

100% integral; 1 taza de
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Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

cereal integral (p. ¢j., Cereales
de desayuno integrales,
cereales altos en fibra), avena;
3—4 galletas integrales; %2 taza
de arroz integral o pasta de
trigo integral; Y4 taza de papa
o camote, 1/3 de taza de yuca

o platano

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La presente tabla muestra la frecuencia semanal en la que las participantes comen menos
de 2 porciones al dia de productos integrales o almidones altos en fibra, en donde el 60%
(n=10) indica que rara vez come menos de 2 porciones y el 40% (n=10) usualmente o a
menudo ingiere menos de 2 porciones diarias a la semana de productos integrales.

Tabla 29

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)
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Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Come menos de 2 porciones
de fruta al dia
Porcion =2 taza o 1 fruta 2 4 4
mediana, o 1/2 taza de jugo

100% fruta

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

Con respecto a la frecuencia semanal de consumo de menos de 2 porciones diarias de fruta,
el 40% (n=10) de las participantes a veces comen menos de 2 porciones de fruta al dia, el
20% (n=10) indica que usualmente o a menudo consume menos de 2 porciones y, el 40%
(n=10) restante indica que rara vez o nunca consumen menos de 2 porciones de frutas al

dia en una semana.

Tabla 30

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)

Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Come menos de 2 porciones

de vegetales al dia
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Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Porcion = ' taza de vegetales
cocidos o 1 taza de vegetales

crudos de hoja o ensaladas

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

Segun los resultados previos, el 40% (n=4) de las participantes a veces comen menos de 2
porciones de vegetales diarias, el 20% (n=2) de las participantes indican que usualmente o
a menudo consumen menos de 2 porciones de vegetales al dia y el 40% (n=4) restante

indica que rara vez o nunca comen menos de dos porciones de vegetales diarias a la semana.

Tabla 31

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)

Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Come o bebe menos de 2
porciones al dia de leche, 2 4 4

yogur 0 queso
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Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Porciéon = 1 taza de leche o
yogur; 1% Taza—60g de queso

fresco.

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

En cuanto a la frecuencia semanal de consumo de menos de 2 porciones diarias de lacteos,
cuatro participantes indican que a veces consumen menos de 2 porciones diarias de lacteos
a la semana, dos participantes usualmente consumen menos de 2 porciones de lacteos al
dia en 1 semana y las 4 restantes rara vez consumen menos de dos porciones de lacteos

diarios semanalmente.

Tabla 32

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)

Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Come mas de 8§ onzas (225g)
de carne, pollo, pavo o 4 4 2

pescado al dia
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Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Nota: 3 onzas =~ tamafio de
una baraja de cartas o UNA de
las siguientes: 1 carne de
hamburguesa regular, 1
pechuga o pierna de pollo
(muslo y pernil), o 1 chuleta

de cerdo

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

En la presente tabla se destaca que las participantes comen mas de 8 onzas de carnes al dia
en 1 semana, con el 40% (n=4) de las participantes indicando que a menudo consumen mas
de 8 onzas de carnes diarias, también el 40% (n=4) indica que a veces, y solo el 20% (n=2)
indica que rara vez o nunca consume mas de 8 onzas diarias de carnes a la semana.

Tabla 33

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)

Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Usa embutidos regulares

(mortadela, salami, pastrami,
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Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

hot dogs, salchicha o tocino)
en lugar de embutidos bajos
en grasa (p. ¢J., carne
rostizada, pavo, jamén magro;
fiambres/hot dogs bajos en

grasa)

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La frecuencia semanal de consumo de embutidos regulares en lugar de embutidos bajos en
grasa es mayoritaria, con cinco personas consumiéndolos usualmente, 1 persona a veces
los consume en una semana y cuatro personas indican que rara vez o nunca los consume

semanalmente.

Tabla 34

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)

Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Come frituras como pollo

frito, pescado frito, papas
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Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

fritas, platanos fritos, tostones

0 yuca frita

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La frecuencia de consumo semanal de frituras como pollo frito, pescado frito, papas fritas,
platanos fritos, tostones o yuca frita es usualmente consumida (n=2), asi como las
participantes a veces las consumen durante 1 semana (n=4), y finalmente el resto de

encuestadas (n=4), rara vez o nunca consumen frituras a la semana.

Tabla 35

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)

Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Consume papas fritas, nachos,
chips de maiz, galletas
saladas, palomitas regulares o 2 4 4
nueces en lugar de pretzels,

chips bajos en grasa, galletas
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Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

bajas en grasa o palomitas de

aire

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

Los resultados sobre la frecuencia semanal de consumo de papas fritas, nachos, chips de
maiz, galletas saladas, palomitas regulares o nueces en lugar de pretzels, chips bajos en
grasa, galletas bajas en grasa o palomitas de aire es de usualmente (n=2), a veces (n=4) y
finalmente (n=4) participante indican que rara vez o nunca consumen este tipo de

alimentos.

Tabla 36

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)

Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Agrega mantequilla,
margarina o aceite al pan,
papas, arroz o vegetales en la

mesa

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
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Se destaca como la mayoria de las participantes indica que a menudo (n=8), agrega
mantequilla, margarina o aceite al pan, papas, arroz o vegetales en la mesa, y solo una
persona (n=1) indica que solo a veces al igual que una persona rara vez o nunca agrega

grasas de este tipo a la comida en la mesa (n=1).

Tabla 37

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)

Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Come dulces como pastel,
galletas, reposteria, donas,
muffins, chocolate y confites

mas de 2 veces por dia

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

La tabla 36 indica que el 40% (n=4) de las participantes usualmente come dulces como
pastel, galletas, reposteria, donas, muffins, chocolate y confites mas de 2 veces por dia, de
igual manera el 40% (n=4) de las participantes indica que a veces los consume mas de 2
veces por dia a la semana y solo el 20% (n=2) indica que, rara vez los consume mas de 2

veces al dia en una semana.

Tabla 38

Caracteristicas determinantes de la calidad de la dieta, segun REAP-S, 2026 (n=10)
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Frecuencia semanal en la
Usualmente / A
que realiza las siguientes A veces Rara vez / Nunca
menudo
acciones

Bebe 16 onzas (450ml) o mas
al dia de refresco azucarado
(no dietético), bebida/punch

de fruta o gaseosas

Nota: 1 lata de refresco = 12

onzas (350ml)

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

Los resultados de la presente tabla demuestran como la mayoria de las participantes (n=7)
beben 16 onzas (450ml) o més al dia de refresco azucarado (no dietético), bebida/punch de
fruta o gaseosas, solo (n=2) participantes a veces las consumen y en cuanto a las restantes

participantes rara vez o nunca consumen estas bebidas (n=2).

Tabla 39
Clasificacion de la calidad de la dieta segun el REAP-S obtenido por la poblacion adulta

mayor del canton de Desamparados, 2026 (n=10).

Puntuacion REAP-S Cantidad de personas Porcentaje
Mas saludable 1 10%
Menos saludable 9 90%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
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En el plan piloto (n=10), al clasificar el puntaje total del REAP-S (13 items) de manera
binaria, se observa que tan solo el 10% de las participantes presenta una dieta mas saludable
(>32 puntos), mientras que el 90% se clasifica como menos saludable (<32 puntos)

revelando que su dieta necesita mejorar.

Tabla 40

Frecuencia y duracion de la actividad fisica intensa, segun cuestionario IPAQ, 2026

(n=10).
Categoria Cantidad de personas Porcentaje
Frecuencia
(dias/semana)
0 dias 6 60%
1-2 dias 2 20%
3—4 dias 2 20%

Duracion (por dia)

0 minutos 6 60%
30-45 min 3 30%
1 hora 1 10%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

De acuerdo con los datos reportados en el cuestionario IPAQ, los resultados muestran que
en la actividad fisica intensa entre las que se destaca levantar peso pesado, ejercicio
anaerobico o andar en bicicleta a un ritmo rapido a lo largo de la semana, 60% (n=6) reporta

no realizarla en la Gltima semana, mientras que 40% (n=4) si realiza actividad intensa al
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menos | dia. En quienes si realizan, la duracién més comun fue 30—45 minutos/dia (30%),

seguida de 1 hora/dia (10%).

Tabla 41
Frecuencia y duracion de la actividad fisica moderada, segun cuestionario IPAQ, 2026

(n=10).

Categoria Cantidad de personas Porcentaje

Frecuencia (dias/semana)

0 dias 3 30%
1-2 dias 3 30%
3—4 dias 3 30%
Mas de 6 dias 1 10%

Duracion (por dia)

0 minutos 3 30%
<30 min 2 20%
30-45 min 3 30%
1 hora 2 20%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
Respecto a la actividad moderada, el 70% (n=7) de las participantes realiza este tipo de
actividad al menos 1 dia en la semana (principalmente 1-2 dias y 3—4 dias, ambos con 30%
(n=30) de las participantes). En cuanto a duracion, predominan 30—45 minutos/dia (30%)

(n=3), aunque existe variabilidad (20% (n=20) <30 min y 20% (n=20) 1 hora).
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Tabla 42
Frecuencia semanal de dias dedicados a caminar al menos 10 minutos, segun cuestionario

IPAQ por la poblacion adulta mayor residente del canton de Desamparados, 2026 (n=10).

Categoria Cantidad de personas Porcentaje

Frecuencia (dias/semana)

0 dias 2 20%
1-2 dias 3 30%
5-6 dias 1 10%
Mas de 6 dias 4 40%

Duracion (por dia)

0 minutos 2 20%
<30 min 3 30%
30-45 min 3 30%
1 hora 2 20%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
En caminata, 80% (n=8) camino al menos 1 dia (>10 min seguidos), destacando Mas de 6
dias/semana (40%). La duraciéon mas comun fue <30 min (30%) y 30-45 min (30%),

mientras que 20% report6 1 hora.

Tabla 43
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Tiempo diario sentado en los ultimos 7 dias segun cuestionario IPAQ, por la poblacion

adulta mayor residente del canton de Desamparados, 2026 (n=10).

Tiempo sentado al dia Cantidad de personas Porcentaje
<30 min 1 10%
30-45 min 4 40%
1-2 horas 4 40%
>5 horas 1 10%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
El tiempo sedentario se concentr6é en 30—45 min/dia (40%) y 1-2 horas/dia (40%). Sin embargo,

se observa un caso (10%) con sedentarismo alto (>5 horas/dia).

Tabla 44
Clasificacion del nivel de actividad fisica segun el cuestionario IPAQ, por la poblacion adulta

mayor residente del canton de Desamparados, 2026 (n=10).

Nivel Cantidad
Porcentaje
IPAQ de personas
Bajo 4 40%
Moderado 6 60%
Alto 0 0%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
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Tiempo sentado al dia Cantidad de personas Porcentaje

Respecto al nivel de actividad fisica que presentan las participantes, el nivel moderado
representa el 60% (n=6) de las participantes, mientras que 40% (n=4) se clasifica como
bajo. No se observa casos en nivel alto, lo cual es coherente con la ausencia de
combinaciones que alcancen el umbral de >3000 MET-min/semana o vigorosa >1500

MET-min/semana en este grupo

Tabla 45
Dificultad para levantar y cargar 5kg segun cuestionario de riesgo de sarcopenia SARC-

CalF, por la poblacion adulta mayor residente del canton de Desamparados 2026 (n=10).

Respuesta Cantidad de personas Porcentaje
Ninguna 4 40%
Algo 3 30%
Mucha / no puede 3 30%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

En la presente tabla se muestra como 3 personas (30%) indican presentar mucha
dificultad o no poder del todo levantar y cargar 5 kg al igual que 3 personas (30%) indican
presentar algo de dificultad y tan solo 4 personas (40%) no presentan dificultad al cargar

este peso.

Tabla 46
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Dificultad para caminar a través de una habitacion segun cuestionario de riesgo de
sarcopenia SARC-CalF, por la poblacion adulta mayor residente del canton de

Desamparados 2026 (n=10).

Respuesta Cantidad de personas Porcentaje
Ninguna 6 60%
Algo 3 30%
Mucha / no puede 1 10%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

Los resultados del grado de dificultad para caminar a través de una habitacion indican que
el 30% (n=3) de las encuestadas tienen algo de dificultad y solo una persona (10%) expresa
tener mucha dificultad o no poder caminar a través de una habitacion, el 60% (n=6)

restante indica no presentar dificultad.

Tabla 47
Dificultad para transferirse de una silla a la cama segun cuestionario de riesgo de

sarcopenia SARC-CalF, por la poblacion adulta mayor residente del canton de

Desamparados 2026 (n=10).

Respuesta Cantidad de personas Porcentaje
Ninguna 6 60%
Algo 2 20%

Mucha / no puede 2 20%
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Respuesta Cantidad de personas Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

En cuanto a la dificultad para transferirse de una silla a la cama el 20% (n=2) de las
encuestada expresa temer algo de dificultad, misma cantidad (n=2) que expresan tener
mucha o del todo no poder realizar esta accion, y el restante 60% (n=6) indica tener ninguna

dificultad para realizar esta accion.

Tabla 48
Dificultad para subir un tramo de 10 escalones segun cuestionario de riesgo de sarcopenia

SARC-CalF, por la poblacion adulta mayor residente del canton de Desamparados 2026

(n=10).
Respuesta Cantidad de personas Porcentaje
Ninguna 4 40%
Algo 1 10%
Mucha / no puede 5 50%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

Mas de la mitad de las encuestadas indican presentar algo (10%) (n=1), o mucha dificultad
o no poder (n=5) subir un tramo del0 escalones y solo cuatro personas dicen no presentar

ninguna dificultad.
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Tabla 49
Numero de caidas en el ultimo anio segun cuestionario de riesgo de sarcopenia SARC-

CalF, por la poblacion adulta mayor residente del canton de Desamparados 2026 (n=10).

Respuesta Cantidad de personas Porcentaje
Ninguna 8 80%
1-3 caidas 2 20%
>4 caidas 0 0%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.

Los resultados en cuanto al numero de caidas en el ultimo afo presentan que ocho de las

encuestadas no tuvieron ninguna caida y solo dos indican que presentan de 1 a 3 caidas.

Tabla 50
Medida de circunferencia de pantorrilla segun cuestionario de riesgo de sarcopenia

SARC-CalF, por la poblacion adulta mayor del canton de Desamparados, 2026 (n=10).

CC (punto de corte

Cantidad de personas Porcentaje
mujeres)
<33 cm 6 60%
>33 cm 4 40%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
En cuanto a la medida de la circunferencia de pantorrilla, méas de la mitad de las

participantes (60%) (n=6), presentan menos o igual a 33cm lo que las ubica en mayor riesgo
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de presentar sarcopenia y el 40% (n=4) restante presenta mas de 33cm colocandolas en

menor riesgo de presentar sarcopenia.

Tabla 51
Clasificacion de riesgo de sarcopenia segun cuestionario SARC-CalF, obtenido por la

poblacion adulta mayor del canton de Desamparados, 2026 (n=10).

Clasificacion SARC-CalF Cantidad de personas Porcentaje
En riesgo (=11 puntos) 6 60%
Bajo riesgo (0—10 puntos) 4 40%
Total 10 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
En cuanto a la clasificacion de riesgo de sarcopenia, el 60% (n=6) de las participantes estdn en
riesgo con una puntuacion mayor o igual a 11 puntos y el 40% (n=4) de las encuestadas se

encuentran bajo riesgo de sarcopenia.

Tabla 52
Clasificacion del estado nutricional segun IMC de la poblacion adulta mayor residente en

el canton de Desamparados, 2026 (n=10).

Categoria Numero de personas Porcentaje

Bajo peso 2 20%
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Categoria Numero de personas Porcentaje

Normopeso 4 40%
Sobrepeso 2 20%
Obesidad 2 20%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
La presente tabla muestra la distribucion del estado nutricional por IMC para el adulto
mayor en donde el 40% (n=4) de las participantes clasifica como normo peso. Ademas, el
20% (n=2) presenta bajo peso, con el mismo porcentaje, el 20% (n=2) presenta obesidad,

lo que evidencia heterogeneidad del estado nutricional en las participantes.

Tabla 53
Clasificacion del porcentaje de grasa corporal estimado por BIA de la poblacion adulta

mayor residente en el canton de Desamparados, 2026 (n=10).

Categoria Nuamero de personas Porcentaje
Bajo 0 0%
Normal 5 50%
Alto 3 30%
Muy alto 2 20%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
En cuanto a la distribucion del porcentaje graso, la categoria normal es la que predomina

con un 50% (n=5), Un 30% (n=3) se ubica en la categoria alta y un 20%(n=2) se encuentra
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en un porcentaje muy alto, lo que sugiere presencia relevante de adiposidad elevada en las
participantes.

Tabla 54

Clasificacion de la fuerza de agarre estimado por dinamometria de la poblacion adulta

mayor residente en el canton de Desamparados, 2026 (n=10).

Categoria Nuamero de personas Porcentaje
Normal 4 40%,
Baja/disminuida 6 60%

Fuente: Elaboracion propia, 2026.
En cuanto a la fuerza de agarre por dinamometria, el 60% (n=6) de las participantes
presenta una fuerza de agarre baja o disminuida, mientras que el 40% (n=4) restante se

clasifica con fuerza de agarre normal.



175

Anexo 4: Declaracion Jurada

Yo Kimberly Dayan Quesada Jiménez, cédula de identidad nimero 1-1625-0102,

en condicion de egresado de la carrera de Nutricion de la Universidad Hispanoamericana,
y advertido de las penas con las que la ley castiga el falso testimonio y el perjurio, declaro
bajo la fe del juramento que dejo rendido en este acto, que mi trabajo de graduacion, para
optar por el titulo de

Licenciatura en Nutricion titulado “Relacion entre el estado nutricional, la calidad de la

dieta y actividad fisica con el riesgo de sarcopenia en mujeres adultas mayores de
Desamparados durante 2025” es una obra original y para su realizacion he respetado todo
lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como la Ley de Derechos de Autor y Derecho
Conexos, numero 6683 del 14 de octubre de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta
numero 226 del 25 de noviembre de 1982; especialmente el numeral 70 de dicha ley en el
que se establece: “Es permitido citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes
siempre que éstos no sean tantos y seguidos, que puedan considerarse como una produccion
simulada y sustancial, que redunde en perjuicio del autor de la obra original”.

Asimismo, que conozco y acepto que la Universidad se reserva el derecho de
protocolizar este documento ante Notario Publico. Firmo en fe de lo anterior, en la ciudad
de

_San José, el _(dia) de (mes) de 2026.

(Firma) Nombre Completo

Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
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CARRERA DE NUTRICION COORDINACION DE

INVESTIGACION

Teléfono:(506) 2106 3290

Anexo 5: Carta de aprobacion tutor

San José, 6 de marzo, 2026

Departamento de
registro Carrera de
Nutricién Universidad

Hispanoamericana

Estimados sefiores:

El estudiante Kimberly Dayan Quesada Jiménez, cédula de identidad nimero 1-1625-0102,
me ha presentado, para efectos de revisién y aprobacién, el trabajo de investigacion
denominado “RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL, LA CALIDAD DE LA DIETAY LA
ACTIVIDAD FiSICA CON EL RIESGO DE SARCOPENIA EN MUJERES ADULTAS MAYORES DE
DESAMPARADOS, 2026”, el cual

ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en Nutricién.

He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas,
durante el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracién del
problema, objetivos, justificacion: antecedentes, marco tedrico, marco metodoldgico,
tabulacién, andlisis de datos, conclusiones y recomendaciones

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacién

a) Originalidad del tema 10 10

b) Cumplimiento de entrega de avances 20 20

c) Coherencia entre los objetivos, los instrumentos 30 30
aplicados y los resultados de la investigacion

d) Relevancia de las conclusiones y recomendaciones 20 18

e) Calidad, detalle del marco tedrico 20 20
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a)

Originalidad del tema

10

10

TOTAL

98

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura

Atentamente,

Licda. Patricia Salazar Chinchilla. 1-1239-

Pedriose Sederae

0145 CNP: 442-10.

Anexo 6. Carta de aprobacion del lector

San José, 22 de abril de 2026

Servicios estudiantiles

Carrera Nutricién

Universidad Hispanoamericana

A quien corresponda:

La estudiante, Kimberly Dayan Quesada Jiménez me ha presentado, para efectos de revision

y aprobacién, el trabajo de investigacién denominado “RELACION ENTRE EL ESTADO
NUTRICIONAL, LA CALIDAD DE LA DIETA'Y LA ACTIVIDAD FISICA CON EL RIESGO DE
SARCOPENIA EN MUJERES ADULTAS MAYORES DE DESAMPARADOS, 2026”, el cual ha
elaborado para optar por el grado de licenciada en Nutricidon.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado, particularmente,

lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y el analisis de datos; la consistencia de los

datos recopilados y la coherencia entre estos y las conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y

originalidad de las recomendaciones, en términos de aporte de la investigacion.
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He verificado que se han hecho las modificaciones correspondientes a las observaciones
indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la defensa publica.

Atentamente,

DIANA CAROLINA Digitally signed by DIANA
VARGAS ARAYA CAROLINA VARGAS ARAYA

(FIRMA)
(FIRMA) Date: 2026.04.22 12:01:14 -0600



Dra. Diana Vargas Araya CPN

217216

Anexo 7. Carta de autorizacion del CENIT

UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)
CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, 25 de mayo, 2026.

Sefores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacioén Tecnolégico (CENIT)

Estimados Sefores:

El suscrito (a) Kimberly Dayan Quesada Jiménez, con nimero de identificacion
116250102 autor (a) del trabajo de graduacion titulado RELACION ENTRE EL
ESTADO NUTRICIONAL, LA CALIDAD DE LA DIETA Y LA ACTIVIDAD FISICA
CON EL RIESGO DE SARCOPENIA EN MUJERES ADULTAS MAYORES DE
DESAMPARADOS, 2026, presentado y aprobado en el afio 2026 como requisito
para optar por el titulo de Licenciatura en Nutricion; / NO) autorizo al Centro de
Informacion Tecnolégico (CENIT) para que con fines académicos, muestre a la
comunidad universitaria la produccion intelectual contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordialmente,

himberle, Q4 16250102
Firma y Docurento de Identidad




ANEXO 1 (Version en linea dentro del Repositorio)
LICENCIA Y AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA PUBLICARY
PERMITIR LA CONSULTA Y USO

Parte 1. Términos de la licencia general para publicacién de obras en el repositorio
institucional

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT)
una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se integrara en el
Repositorio Institucional, que se ajusta a las siguientes caracteristicas:

a) Estara vigente a partir de la fecha de inclusion en el repositorio, el autor podra dar por
terminada la licencia solicitandolo a la Universidad por escrito.

b) Autoriza al Centro de Informacién Tecnoldgico (CENIT) a publicar la obra en digital,
los usuarios puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de Graduacion en la
pagina Web de la Biblioteca Digital de la Universidad Hispanoamericana

c) Los autores aceptan que la autorizacion se hace a titulo gratuito, por lo tanto, renuncian
a recibir beneficio alguno por la publicacién, distribucién, comunicacion publica y
cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licencia y de la licencia de
uso con que se publica.

d) Los autores manifiestan que se trata de una obra original sobre la que tienen los
derechos que autorizan y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por el
contenido de su obra ante el Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT) y ante terceros.
En todo caso el Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT) se compromete a indicar
siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha de publicacion.

e) Autorizo al Centro de Informacion Tecnolégica (CENIT) para incluir la obra en los
indices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

f) Acepto que el Centro de Informacion Tecnoldégico (CENIT) pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propdsitos de preservacion digital.

g) Autorizo que la obra sea puesta a disposicion de la comunidad universitaria en los
términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en las “Condiciones de uso de estricto cumplimiento” de los recursos
publicados en Repositorio Institucional.

S| EL DOCUMENTO SE BASA EN UN TRABAJO QUE HA SIDO PATROCINADO O
APOYADO POR UNA AGENCIA O UNA ORGANIZACION, CON EXCEPCION DEL
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT), EL AUTOR GARANTIZA QUE
SE HA CUMPLIDO CON LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES REQUERIDOS POR EL
RESPECTIVO CONTRATO O ACUERDO.



