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OBJETIVO: Determinar la relacion entre el riesgo de sarcopenia y los sintomas
depresivos en el adulto mayor. Estudio multicéntrico, Lima 2022. METODO: Enfoque
cuantitativo, disefio no experimental, alcance correlacional y de corte transversal. La
muestra fue de 302 adultos mayores que pertenecen a los centros del adulto mayor
ubicados en Lima, por medio del muestreo probabilistico de tipo estratificado por
proporciones. Para medir el riesgo de sarcopenia se utilizd la escala SARC-F,
dinamometro electronico para medir la fuerza prensil, la velocidad de marcha para evaluar
el rendimiento fisico y para los sintomas depresivos, se utilizé la escala geriatrica de
depresion de Yesavage. Los instrumentos fueron validados en estudios realizados en el
pais. RESULTADOS: La muestra predominante fue de sexo femenino, tuvo 73 %
(n=220) y el masculino, 27 % (n=82). Los adultos mayores con riesgo de sarcopenia
fueron del 29 % (n=87), el bajo riesgo fue del 21 % (n=63) y alto riesgo, 8 %(n=24). La
presencia de sintomas depresivos fue del 50 % (n=150), siendo sintomas depresivos leves
el 34 % (n=103) y severos el 9 % (n=24). El riesgo de sarcopenia se relaciona
significativamente con los sintomas depresivos (p<0,000). No existe relacion
significativa entre los factores sociodemogréaficos y el riesgo de sarcopenia, del mismo
modo con los sintomas depresivos. Las caracteristicas clinicas se relacionan
significativamente con el riesgo de sarcopenia. CONCLUSIONES: Los sintomas
depresivos aumentan las probabilidades de tener riesgo de sarcopenia en los adultos
mayores.

Palabras clave: Sarcopenia, depresion, anciano.

ABSTRACT



OBJECTIVE: To determine the relationship between the risk of sarcopenia and
depressive symptoms in older adults. Multicenter study, Lima 2022. METHOD: The
approach is quantitative, non-experimental design, correlational and cross-sectional
scope. The sample consisted of 302 older adults who belong to centers for the elderly
located in Lima, through probabilistic sampling of the type stratified by proportions. To
measure the risk of sarcopenia was used the SARC-F scale, an electronic dynamometer
to measure grip strength, gait speed to assess physical performance and for depressive
symptoms, was used the Yesavage geriatric depression scale. The instruments were
validated in studies carried out in the country. RESULTS: The predominant sample was
female, it had 73% (n=220) and the male, 27% (n=82). Older adults with risk of
sarcopenia were 29% (n=87), low risk was 21% (n=63) and high risk, 8% (n=24). The
presence of depressive symptoms was 50% (n=150), with 34% (n=103) being mild
depressive symptoms and 9% (n=24) severe. The risk of sarcopenia is significantly
related to depressive symptoms (p<0.000). There is no significant relationship between
sociodemographic factors and the risk of sarcopenia in the same way with depressive
symptoms. Clinical characteristics are significantly related to the risk of sarcopenia.
CONCLUSIONS: Depressive symptoms increase the chances of being at risk for
sarcopenia in older adults.

Keywords: Sarcopenia, depression, aged.



INTRODUCCION

En el libro de Proverbios de Salomon se puede leer la hermosa frase: “La gloria
de los jovenes es su fuerza, y la hermosura de los ancianos es su vejez”. El adulto mayor,
sino es tomado en cuenta, no podrd ensefiar de los errores del pasado a las nuevas
generaciones emergentes.

El adulto mayor no solo deberia ser sindnimo de tener mayor edad, o estar débil
fisicamente, sino de superacién en cuanto a la mejora en la salud publica, no solo al nivel
nacional sino mundial. Donde los retos de los Objetivos del Desarrollo sostenible (ODS)
no se quede en cuestiones futuras, sino en su pronta instalacion (1). En los paises
subdesarrollados, como en el caso del Perd, creer que se puede mejorar parece imposible
ya que la calidad de atencién al usuario externo es muy vetusta en cuanto a la falta de
sistematizacion de las historias clinicas, y procesos de atencion (2). También el déficit en
la calidad de atencidn se da en las asociaciones del adulto mayor ya que la falta de
recursos, de liderazgo y estrategias de atencién especializada hacen que solo se beneficien
cierto nimero de personas, también que se dé la escasez de servicios de rehabilitacion y
de promocion de la salud (3).

Para el afio 2022 mejorar la calidad de atencion fue todo un reto debido a las
secuelas que ha dejado la pandemia del coronavirus SARS-CoV-2 ya que el pais se tuvo
que reactivar economicamente. En si la pandemia mostro la realidad del servicio de salud
y de las demas condiciones de las poblaciones mas vulnerables. Para el afio 2020, el 36,3
% de adultos mayores cuentan solo con estudios primarios y sin estudios el 11,8 %. Para
el segundo trimestre del afio 2022, se encontré que existe mas frecuencia de mujeres
mayores de edad tanto en area rural (80 %) y resto urbano (85 %) que presentan alguna
enfermedad cronica en comparacién de los hombres. Del mismo modo, existe mas
discapacidad del sexo femenino tanto del area rural (52 %) como del resto urbano (48 %)
respecto al sexo masculino (4). Estas condiciones desfavorables permiten que aparezcan
ciertas condiciones de salud y en el caso del adulto mayor lo denominado sindromes
geriatricos como la depresion, caidas, fragilidad, sarcopenia, etcétera (5).

La sarcopenia es un sindrome geriatrico que empieza afectando la calidad y
cantidad de masa muscular, por consiguiente, la fuerza muscular disminuird y el

rendimiento fisico sera empobrecido (6). Estas dos razones, permite que el adulto mayor



visite a un especialista. Por ello se ha utilizado el instrumento SARC-F para medir el
riesgo de sarcopenia teniendo como puntos de evaluacion: la fuerza, la asistencia para
caminar, el levantarse de la silla, subir escaleras y la presencia de caidas. Para recopilar
datos mas valederos sobre el adulto mayor se valido la escala Sarc-F adaptado a la
realidad peruana. Por altimo, se buscé la posible relacion entre el riesgo de sarcopenia
con la depresion en el adulto mayor (7).

La depresion también es un sindrome geriatrico que se encuentra latente en el
anciano, infortunadamente porque se cree que es propio del adulto mayor. En la depresion
se afecta potentemente los sentimientos y pensamientos (8). Pero méas que valorar la
depresién como diagndstico se quiso ver la caracterizacion, esto quiere decir los sintomas
depresivos como la sensacion de valia, satisfaccion con la vida, sentimiento de vacio,
etcétera. Para medirlos se utilizo la escala de depresion de Yesavage. Donde se adapto a
la realidad peruana en la presente tesis, y esta se subdividid de la siguiente manera:

En el capitulo I: Se traté de abordar la problematica de dos grandes sindromes
geriatricos, la sarcopenia y depresion, también plantear el objetivo que buscé determinar
la relacion entre las variables riesgo de sarcopenia y sintomas depresivos en los adultos
mayores de los centros ubicados en Lima.

En el capitulo 11: En primer lugar, se redactd los antecedentes tanto nacionales e
internacionales. Luego se abordd las bases tedricas donde se explicaron las teorias
propuestas que fundamentaban las variables, se explicé las dimensiones.

En el capitulo 111: Se dio a conocer el método del presente estudio. Se explico el
proposito de estudio, el tipo de muestreo, los instrumentos, los procedimientos, el analisis
estadistico, etc.

En el capitulo IV: Se presento el marco filoséfico donde se explico el paradigma
y perspectiva del autor para realizar el presente estudio.

En el capitulo V: Los resultados responden a los objetivos de caracter descriptivos
y analiticos. También se contrastaron las hip6tesis a conveniencia.

En el capitulo VI: Se presentd las discusiones donde los resultados fueron
comparados con trabajos nacionales e internacionales. Se explico y comenté acerca de
los instrumentos utilizados y las posibles razones de los resultados expuestos. Se incluyé
las conclusiones a las que se llegd en el estudio y se finaliz6 con las recomendaciones

correspondientes.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En el contexto de la pandemia se ha observado con mayor expresividad la cruda
realidad de los adultos mayores, donde se ha expuesto la alta tasa de mortalidad en adultos
mayores con comorbilidades y se ha evidenciado el apoyo tan endeble del sistema de
salud hacia los adultos mayores (9). Las diversas comorbilidades que acompafian al
adulto mayor, algunas de ellas son consideradas como sindromes geriatricos, ya que son
altamente prevalentes y que con frecuencia terminan por incapacitar tanto de forma
funcional y social al anciano (10).

En Asia, la prevalencia de sarcopenia en varones es del 6,7-56,7 % y de 0.1-33,6
% en mujeres (11). En Europa, el 20 % de los adultos mayores de 65 afios presenta
sarcopenia (12). En un pais representativo de Latinoamérica, se present6 un 13,3 % con
sarcopenia y 8,7 % con presarcopenia (13) . En el Per(, la prevalencia de sarcopenia es
de 17,6 %, cifra superior comparado con otros paises latinoamericanos (14).

La sarcopenia es un sindrome geriatrico que no solo afecta la masa muscular sino
también a la funcién muscular. Al nivel mundial se tiene una prevalencia del 5-13 % en
ancianos de 60-70 afos, y el 50 % en los adultos mayores que sobrepasan los 80 afios
(15). Se sabe que esta asociado a la edad, obesidad, malnutricion, fragilidad, osteoporosis
y caidas, siendo esta Ultima la sexta causa de muerte al nivel mundial (16). La sarcopenia
permite que el dafio muscular sea generalizado y progresivo dejando al adulto mayor con
riesgo de discapacidad fisica, disminucion de la calidad de vida y muerte (17). No solo
existe asociacion de la sarcopenia con la mortalidad, sino también con la mortalidad
intrahospitalaria de pacientes agudos sobre todo de estancia de corto y largo plazo (18).

Respecto a la poblacion geriatrica. En China la incidencia de depresion fue del 15
%. En un estudio europeo se obtuvo una incidencia de depresion del 16,4 % en Suecia,
8,8 % en Islandia y 23,6% en Alemania. En un pais representativo de Latinoamérica se
obtuvo la prevalencia de depresion resultdé entre 26-66 % y en poblacién de estrato
marginal fue del 60 %. Y por Gltimo, en el Per( se report6 que el 15,97 % de los pacientes
hospitalizados tenia depresion a diferencia de los que vivian en la comunidad (9,8 %)
(19).



Por otro lado, la depresion también es un sindrome geriatrico y es la enfermedad
psiquiatrica mas frecuente en el adulto mayor, y se debe a una interaccion de factores
maultiples y a la falta de red social en el entorno (19). Al nivel mundial, la depresién es
del 13,5 % (20), y presenta como factores de riesgo a los trastornos neuroldgicos,
comorbilidades, apoyo social, factores psicosociales y estresores de la vida (21). Un gran
problema consecuente de la depresion es que puede ser minimizada cuando se cree que
es natural deprimirse por el efecto del envejecimiento, esto conduce a no ser
diagnosticado y tratado a tiempo el adulto mayor, ello aumenta la morbilidad, la demanda
de salud, el costo y el servicio social zonal (22).

La sarcopenia y la presarcopenia son predictores autbnomos de la presencia de
sintomas depresivos en los adultos mayores (23). Tanto la edad y la depresion se
correlacionan positivamente con la sarcopenia, a diferencia de la hipertension que se
correlaciona negativamente con ella (24). Diversas intervenciones 0 programas
propuestos para aliviar la depresion puede ser un método eficiente para prevenir la
sarcopenia en la poblacion geriatrica (25).

Antes del inicio de la pandemia, diversos centros geriatricos y asociaciones de
adultos mayores tenian la visita de organizaciones estatales y privadas que impartian
charlas, talleres y consultas acerca de la mejora de sus condiciones de salud, también
permitian el libre acceso a la visita de familiares e incluso al voluntariado individual.
Desde que se decreto el estado de emergencia hasta inicios del afio 2022, se suspendid
todo tipo de actividad, esto generé que el adulto mayor se mantenga encerrado en aras de
salvaguardar su vida, pero en decremento de su actividad fisica y por consiguiente de su
composicion fisica. Algo que se ha observado es la presencia de un marcado aislamiento
y sentimiento de vacio en los adultos mayores debido a que no han podido recibir la visita
de sus familiares tan queridos debido a la coyuntura. Y muchos de ellos no los visitaran
mas porque ya han fallecido. Por eso es menester realizar la investigacion titulada:
“Riesgo de sarcopenia y sintomas depresivos en el adulto mayor. Estudio multicéntrico,
Lima 2022”.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
Problema general
¢Cual es la relacién entre el riesgo de sarcopenia y sintomas depresivos en el

adulto mayor del estudio multicéntrico, Lima 2022?



Problemas especificos

¢Cudl es el riesgo de sarcopenia en el adulto mayor?

¢Cual es el nivel de sintomas depresivos en el adulto mayor?

¢Cual es la relacion entre las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los
adultos mayores y el riesgo de sarcopenia?

¢Cual es relacion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas con los niveles

de sintomas depresivos en el adulto mayor?

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La presente investigacion titulada como: “Riesgo de sarcopenia y sintomas
depresivos en el adulto mayor. Estudio multicéntrico, Lima 2022” es un trabajo de salud
publica porque se preocupa por el bienestar de la poblacién adulta mayor peruana, siendo
este uno de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) propuestos en la Agenda 2030.
Por consiguiente, estudiar las patologias o sindromes geriatricos que aquejan al adulto
mayor es menester para nuestra realidad nacional. Y realizar un estudio correlacional con
las variables: riesgo de sarcopeniay sintomas depresivos, teniendo conocimiento que solo
existen estudios de prevalencias e incidencias se tornaria relevante el poder realizarlo. Y
asi también poder ser punto de partida para estudios experimentales.

En la actualidad muchos de los centros geriatricos o asociaciones no cuentan con
el personal adecuado para realizar evaluaciones periédicamente. Esto quiere decir que los
datos que se recopilen en la presente investigacion seran de utilidad para diversas
instituciones. Asi podran saber quién tiene riesgo de sarcopenia y la presencia de sintomas
depresivos, y por consiguiente se dirigira mejor un plan de intervencion a disposicién de
la aprobacion de los directivos.

Los resultados seran de gran valia para las asociaciones y centros geriatricos
donde se evalle a las personas mayores en la presente investigacion. Ya que no solo se
podra mostrar el estado fisico, sino también, el emocional en el adulto mayor que
frecuenta estas instancias o son parte de ellas. Esto es necesario porque la sarcopeniay la
depresion presentan una alta tasa de morbimortalidad al nivel mundial en los adultos
mayores.

Esta investigacion también seria de utilidad porque invita a los profesionales de
la salud, sobre todo a los fisioterapeutas que puedan utilizar de forma convencional los

instrumentos como: la escala SARC-F para evaluar riesgo de sarcopenia y la escala de



Yesavage para medir los niveles de sintomas depresivos geriatricos, ya que se tratan de
instrumentos faciles de usar.
1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES
1.4.1. Alcances

El alcance del presente estudio es correlacional, debido a que busca medir el grado
de asociacion de las variables (26). En primer lugar, se determiné el nivel de riesgo de
sarcopenia en los adultos mayores, la frecuencia de las dificultades en las dimensiones:
Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras, caidas (7). En
segundo lugar, se ha medido las caracteristicas clinicas: fuerza muscular y rendimiento
fisico, y la variable sintomas depresivos en sus dimensiones: cognitivo y conductual. Por
ultimo, se analizaron las asociaciones de las variables caracteristicas sociodemograficas
y clinicas con las variables riesgo de sarcopenia y sintomas depresivos, y para concluir la

asociacion entre riesgo de sarcopenia con los sintomas depresivos.

1.4.2. Limitaciones

Se tiene como limitacién principal el no poder completar el algoritmo diagndstico
que propone la EWGSOP 2 donde se logra confirmar el diagndstico de sarcopenia. La
razon principal es porque no se cuenta con el instrumento mas fidedigno para medir la
masa muscular, debido a que las guias internacionales proponen la DXA (absorciometria
con rayos X de doble energia), y si no se cuenta con dicho instrumento se podria optar
por el uso de la impedancia bioeléctrica (27). La medicion antropométrica de la
circunferencia de la pantorrilla para medir la masa muscular es utilizada en lugares que
no cuentan con ningun otro instrumento, pero actualmente su medicién produce mucho
sesgo como la obesidad sarcopénica. Es por lo expuesto que en revisiones sistematicas
no recomiendan su uso (28).

La presente investigacion estara abocada a evaluar a las personas mayores de
diversos centros y/o asociaciones del adulto mayor ubicado en la ciudad de Lima, sera

realizado en los meses de julio-setiembre de 2022.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo general:



Determinar la relacion entre riesgo de sarcopenia y sintomas depresivos en el

adulto mayor del estudio multicéntrico, Lima 2022.
1.5.2. Objetivos especificos:

Identificar el riesgo de sarcopenia en el adulto mayor.

Determinar el nivel de sintomas depresivos en el adulto mayor.

Determinar la relacion existente entre las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los adultos mayores y el riesgo de sarcopenia.

Relacionar las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas con los niveles de

sintomas depresivos en el adulto mayor.

1.6. HIPOTESIS
1.6.1. Hipotesis general

Existe relacion entre riesgo de sarcopenia y sintomas depresivos en el adulto

mayor del estudio multicéntrico, Lima 2022.
1.6.2. Hipdtesis nula general

No existe relacién entre riesgo de sarcopenia y sintomas depresivos en el adulto

mayor del estudio multicéntrico, Lima 2022.
1.6.3. Hipdtesis especificas

Existe relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los adultos
mayores y riesgo de sarcopenia.
Existe relacion entre las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas con los

niveles de sintomas depresivos en el adulto mayor.
1.6.4. Hipdtesis nulas especificas

No existe relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los

adultos mayores y riesgo de sarcopenia, del mismo modo con los sintomas depresivos.



CAPITULO I

MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Antecedentes internacionales

Fabrega-Cuadros, Cruz-Diaz, Martinez-Amat, et al. (29) realizaron el estudio
“Associations of sleep and depression with obesity and sarcopenia in middle-aged and
older adults”. El objetivo fue analizar la asociacion de la depresion, calidad y duracién
de suefio con la sarcopenia, obesidad general y abdominal y obesidad sarcopénica (OS).
Para medir la masa muscular esquelética se utilizo el anélisis de impedancia bioeléctrica,
para evaluar estado nutricional, sarcopenia, y obesidad sarcopénica se uso la fuerza de
prension manual, para valorar la calidad de suefio se usé el indice de calidad de suefio de
Pittsburgh y por ultimo, la depresion se midié con la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria. Como resultado de una muestra de 304 personas de 72 * 7 afios, y siendo el
88,8 % fueron mujeres. Se obtuvo que la depresion se asocié con la sarcopenia (OR =
1,10, IC del 95 % = 1,02-1,19). La calidad del suefio deprimida (OR = 1,06, IC del 95 %
= 1,06-1,11) y la duracion del suefio breve (OR = 2,63, IC del 95 % = 1,45-4,78) se
relacion6 con obesidad general, fatiga y bajo nivel de actividad fisica. Concluyeron que
unicamente la depresion se asocio a la sarcopenia, y la corta duracion del suefio se asocid
con obesidad general y sarcopénica. Y la mala calidad de suefio se relacioné con la
obesidad general y abdominal.

Kirk, Zanker, Bani, et al. (30) investigaron la “Sarcopenia Definitions and
Outcomes Consortium (SDOC) Criteria are Strongly Associated With Malnutrition,
Depression, Falls, and Fractures in High-Risk Older Persons”. Tuvo como objetivo
examinar la asociacion entre los criterios de la SDOC vy los indicadores del estado de
salud en personas mayores de alto riesgo. Para medir la fuerza de prension manual se
utilizé un dinamémetro hidraulico y la velocidad de marcha en una distancia de 4 metros,
ambas utilizaron los puntos de corte de la SDOC. Como resultado de una muestra de 356
personas mayores que asistian a una clinica de caidas y fracturas en Melbourne, tenian un
promedio de edad de unos 79 afios, siendo el 75,2 % mujeres. Las personas mayores
sarcopénicas fueron 162 (45.5%) estuvieron asociadas positivamente con desnutricion
(OR = 3,21, IC del 95 % = 1,63-6,32), depresion (OR = 4,11, IC del 95 % = 2,31-7,29),



miedo a las caidas (OR = 1,08, IC del 95 % = 1,06-1,10), caidas recurrentes (OR = 1,62,
IC del 95 % = 1,01-2,59) y fracturas (OR = 2,26, IC del 95 % = 1,17-4,36) y se asocio
negativamente con el equilibrio (OR = 0,96, IC del 95 % = 0,95-0,97). Se concluyé los
criterios de la SDOC estan significativamente asociados con los indicadores del estado
de salud en personas mayores de alto riesgo.

Gao, Ma, Huck et al. (23) hicieron la investigacion “Association Between
Sarcopenia and Depressive Symptoms in Chinese Older Adults: Evidence From the China
Health and Retirement Longitudinal Study . El objetivo fue identificar la asociacion entre
sintomas depresivos y sarcopenia. Para medir los sintomas depresivos y la sarcopenia se
uso la base de datos del CHARLS que es un estudio representativo chino. Este estudio
tuvo una muestra de 4652 personas mayores evaluadas del 2015-2018 y se encontrd que
la prevalencia de sintomas depresivos en la poblacion total (27,1 %), individuos robustos
(21,5 %), posible sarcopenia (33,6 %) y sarcopenia (35,9 %). Los individuos con posible
sarcopenia y sarcopénicos tienen mas probabilidad de tener sintomas depresivos que los
que no presentan sarcopenia. Concluyeron que la sarcopenia probable y sarcopenia
confirmada mediante la AWGS 2019 fueron predictores independientes con los sintomas
depresivos entre los adultos mayores chinos.

Endo, Akai, Kijima et al. (24) investigaron “An association analysis between
hypertension, dementia, and depression and the phases of pre-sarcopenia to sarcopenia:
A cross-sectional analysis”. Presentd como objetivo examinar las variables que influyen
en las etapas progresivas para contraer sarcopenia en los residentes de la isla de Oki (isla
rural de Japdn). Para medir las variables se uso la base de datos de las atenciones médicas
realizadas en dicha isla. Este estudio transversal contd con una muestra de 753 adultos
mayores donde realizaron una serie de andlisis en diversas variables como: masa
muscular, fuerza de prension manual, velocidad de marcha, estado oral, enfermedades
cronicas, demenciay depresion. Resulto que 30 adultos mayores tuvieron sarcopenia, 125
pre-sarcopenia y 598 fueron robustos. Se encontré que la edad y la depresion se
correlacioné positivamente con la sarcopenia, a diferencia de la hipertension que se
correlacion6 negativamente con la sarcopenia. La depresion se asocio con presarcopenia,
mas no con demencia. También se asociO significativamente entre presarcopenia e
hipertensién. Se concluye que la depresion esta asociada con el grupo de sarcopenia en

comparacion del grupo robusto. No se asocié significativamente con la demencia.
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Wang, Huang, Hung et al. (25) realizaron el estudio “Association between
Depressive Symptoms and Risk of Sarcopenia in Taiwanese Older Adults”. Tuvo como
objetivo identificar los sintomas depresivos que estén asociados al riesgo de sarcopenia
en los adultos mayores. Para medir el riesgo de sarcopenia se uso la escala SARC-F y
para medir los sintomas depresivos se uso los 5 items de la escala CES-D. Como resultado
de una muestra de 1068 adultos mayores taiwaneses entre 72 5 afios y el 52,7 % fueron
mujeres. Se encontré que hubo una asociacién no lineal significativa entre los puntajes
altos de la escala CES-D y puntajes de sarcopenia (p<0.001). La asociacion se mantuvo,
aungue se hayan ajustado por covariables como las caracteristicas sociodemograficas,
IMC y factores de riesgo. Se concluyé que los sintomas depresivos estaban relacionados
de modo no lineal con el riesgo de sarcopenia en los adultos mayores.

Paredes-Arturo y Aguirre-Acevedo (31) investigaron los “Sintomas depresivos y
factores asociados en poblacion adulto mayor”. Tuvo como objetivo establecer la relacion
entre la sintomatologia depresiva y factores asociados en poblacion adulto mayor. Fue un
estudio transversal, de una muestra de 216 personas mayores de la ciudad de San Juan de
Pasto (Colombia). Se midié las caracteristicas sociodemograficas, el estado de salud y
antecedentes médicos, y los sintomas depresivos con la escala de depresion geriatrica de
Yesavage. Para el andlisis de los datos se utilizd la regresion logistica multivariada. La
frecuencia de sintomatologia depresiva fue del 38,4 %. Como resultado se encontro
asociacion con el estado civil (OR:3,0; IC del 95%: 1,3-7,1), ingresos (OR:3,7; IC del 95
%: 1.5-8,9), el nivel de escolaridad (OR:4,4; IC del 95%: 1,0-19,9), percepcion de salud
(OR: 10,3; IC del 95 %: 3,0-35,5), obesidad (OR:2,5; IC del 95 %: 1,1-5,7), dislipidemia
(OR:1,9; IC del 95 %: 1,0-3,6) y el EPOC (OR:5.5; IC del 95 %: 1,2-24,7). Se concluye
que los aspectos sociodemograficos que conllevan a una depender econémicamente y
presentar enfermedades cronicas podrian explicar el aumento en la prevalencia de
sintomatologia depresiva en las personas mayores de la ciudad de San Juan de Pasto,
Colombia.

Valladares, R. (32). En su tesis “Relacion de la fuerza muscular y funcionalidad
fisica y mental en el adulto mayor hospitalizado en un tercer nivel de atencion”. Su
objetivo fue establecer la relacion de la fuerza muscular con el estado fisico y mental en
las personas mayores hospitalizadas en un tercer nivel de atencion. El estudio fue

observacional, transversal, y correlacional. Se estudiaron a 161 adultos mayores



11

orientados en tiempo y espacio, capaces de deambular y de articular respuestas
entendibles. Se mididé la fuerza muscular, funcionalidad fisica, actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, la marcha, comorbilidades, fragilidad, sintomas
depresivos, estado cognitivo y estado nutricional. Se utilizé el estadistico no paramétrico
Spearman y modelos de regresion lineal multiple. Se establecio el valor p<0,05 para la
significancia estadistica. Lo que limitd al estudio fue que los pacientes tenian que
deambular para ser incluidos en el estudio, pero esto limita a que nos se incluya a los que
hayan perdido mayor masa muscular. Como resultado se obtuvo que la media de edad fue
de 69 afios. Los adultos mayores sefialaron levantarse solo para ir al bafio. El 20 % (n=32)
dijo que enfermeria los animaron a caminar. El 86 % (n=139) presentd independencia en
las actividades basicas de la vida diaria, y el remanente, dependencia leve o moderada.
En las actividades instrumentales de la vida diaria el 39,1 % (n=63) fue independiente, el
remanente, con algun nivel de dependencia. Al 89 % (n=144) se califico sin depresion y
en estado cognitivo 71,4 % (n=115) eran normales. En cuanto a la fragilidad, el 12 %
(n=20) calific6 como robusto. EI 57 % (n=93) no presentd riesgo de caida. El 57,1 %
(n=92) en estado nutricional normal. El coeficiente de correlacion de Rho de Spearman
mostro relacion positiva entre la fuerza muscular y las veces que se levanté de la cama,
el tiempo que paso sentado, las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria,
estado cognitivo, marcha y estado nutricional. La fuerza muscular mostro correlacién
negativa con los sintomas de depresion y fragilidad. EI modelo de regresién lineal
multiple donde se introdujeron la edad, sexo, estado marital y escolaridad como variables
independientes y la fuerza muscular como variable dependiente fue significativo con una
varianza explicada de 24 %. Las variables que contribuyeron a la explicacion del modelo
fueron sexo, y escolaridad. Se explico otro modelo de regresion lineal multiple donde se
introdujeron las variables: comorbilidad, actividades basicas e instrumentales, sintomas
de depresion, estado cognitivo, estado nutricional, fragilidad y marcha como variables
independientes y la fuerza muscular como variable dependiente, también fue significativo
con una variacion explicada de 29 %. Las variables que contribuyeron a la explicacién
del modelo fueron comorbilidades, estado cognitivo y fragilidad. Se concluye que el
servicio de enfermeria necesita animar mas a los pacientes que caminen para mantener la
fuerza muscular.

Antecedentes nacionales
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Guarniz, R. (33) En su estudio “Sarcopenia en pacientes con depresion mayor:
prevalencia y factores asociados”. El objetivo fue determinar la prevalencia de sarcopenia
y su asociacion con el tiempo de depresion, estado nutricional, género y comorbilidades
concomitantes. Se trata de un estudio transversal, observacional y analitico en la Unidad
de Psiquiatria del Hospital Victor Lazarte Echegaray-EsSalud. Como instrumento de
evaluacion de la sarcopenia se tuvo el algoritmo diagnostico recomendado por la
EWGSOP 2 y para la depresion ya se contaba con el diagndstico valorado por el
psiquiatra. Se tuvo una muestra de 109 adultos mayores, pero solo 51 cumplieron con los
criterios de sarcopenia, siendo una prevalencia de 46,74 %. El estrato de sarcopenia mas
predominante fue la severa. EI promedio de fuerza de prension en varones fue de 21,51
kg y en mujeres de 12,13 kg. El promedio de velocidad de marcha fue de 0,74m/s y 0,69
m/s, en varones y mujeres respectivamente, y el indice de masa muscular esquelética en
varones y mujeres fue de 8,6 kg/m2 y 6,45 kg/m2 respectivamente. Se concluyé que se
encontrd asociacion entre sarcopenia y tiempo de depresion mayor, masa muscular
alterada y poseer como minimo dos comorbilidades concurrentes.

Vidal, C. (34) En su investigacion “Screening de sarcopenia y factores
relacionados en adultos mayores de un hospital general en Lima, Per(d”. Tuvo como
objetivo determinar la frecuencia de sarcopenia mediante el cuestionario SARCF y los
factores relacionados en personas mayores que acuden a un nosocomio. Para medir las
variables se utiliz6 una base de datos primaria de adultos mayores que asistieron al area
geriatrica del Hospital Cayetano Heredia. Como resultado de un estudio observacional,
transversal y descriptivo que tuvo una muestra que asistio al consultorio de Geriatria
desde agosto 2019 - febrero 2020. Un 31,16 % de las personas mayores tuvo un screening
positivo de sarcopenia. El 76.11 % fueron mujeres y la edad media fue de 76,9 afios. El
screening positivo se relaciona con la edad (p=0,034), posible malnutricion (p<0,001),
numero de comorbilidades (p=0,012), insuficiencia cardiaca (p=0,034), dependencia
funcional (p<0,001), deterioro cognitivo (p=0,001), historia de caidas (p<0,001),
circunferencia de la pantorrilla disminuida, fuerza manual disminuida y velocidad de la
marcha disminuida (p<0,001). Se concluyo que la frecuencia de screening positivo en
nuestra poblacion fue alta.

Flores, J. (35) En su estudio “Riesgo de sarcopenia segun la Escala SARC-F en el
adulto mayor de un Centro Geriatrico Arequipa — 2021”. El objetivo fue determinar el
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riesgo de sarcopenia segun la escala SARC-F en las personas mayores de un geriatrico de
Arequipa 2021. Para medir el riesgo de sarcopenia se utilizo la escala SARC-F, el cual
posee cinco dimensiones y se valora como tal con un puntaje mayor o igual a 4. Como
resultado de un estudio observacional, descriptivo y transversal, en una muestra de 72
personas mayores se obtuvo que el 61,1 % eran de sexo femenino, la edad prevalente fue
la de 75-79 afios con un 51,4%. El riesgo de sarcopenia se relaciona con el IMC(p=0,032)
y la circunferencia de pantorrilla (p=0,018). Concluy6 que la prevalencia de sarcopenia
segun la escala SARC-F fue elevada en el centro geriatrico arequipefio.

Murillo, J. (36) En su tesis “Relacion entre la sarcopenia ¢ ingesta de proteinas en
adultos mayores de la Casa del Adulto Mayor Aeropuerto, Callao”. Su objetivo fue
determinar la relacion entre la sarcopenia y la ingesta de proteinas en adultos mayores
que asisten a la Casa del Adulto Mayor Aeropuerto. El disefio fue no experimental,
transversal y correlacional. La muestra estuvo conformada por 90 personas adultas
mayores de ambos sexos. Para evaluar la sarcopenia se realizé la medicion de la fuerza
prensil (fuerza de prension en kg), a través de un dinamometro, la masa muscular a través
de un bioimpedanciometro (IMME en kg/m?) y el rendimiento fisico (Test SPPB en
puntaje). En cuanto a la ingesta de proteinas totales (g/kg/dia), proteinas de alto valor
bioldgico (g/kg/dia) y el AMDR para proteinas (%). Como resultado se encontré que la
sarcopenia estuvo presente en una de cada diez sujetos evaluados segun la EWGSOOP2
Se encontrd que casi la mitad de los evaluados presenté fuerza muscular baja (43,3 %,
n=39). La mayoria tuvo una masa muscular normal (84,4 %, n=76). El rendimiento fisico,
fue bajo en la tercera parte de los evaluados (40 %, n=36). EI 92,7 % del total de evaluados
tuvieron una ingesta baja de proteinas de alto valor bioldgico segun el punto de corte
recomendado por PROT-AGE (1,0 g/kg). La correlacion Biserial Puntual no fue
significativa (p>0,05) entre la sarcopenia y la ingesta de proteinas. Conclusiones: No se
encontré una relacion significativa entre la sarcopenia y la ingesta de proteinas. Se
encontré que la sarcopenia estuvo presente en uno de cada diez evaluados. Asimismo,
nueve de cada diez tuvieron una ingesta de proteinas por debajo de las recomendaciones
actuales.

Mora, B. (37) En su tesis “Programa basado en arteterapia para disminuir la
depresion en los adultos mayores en contexto de pandemia COVID-19, Moyobamba
2021: estudio descriptivo — propositivo” El objetivo fue diseflar un
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programa basado en arteterapia para disminuir la depresion en las personas mayores
del Centro Integral del Adulto Mayor “Los Algarrobos” en contexto de pandemia
COVID-19, Moyobamba 2021. EI estudio fue de tipo aplicado, enfoque
cuantitativo, disefio no experimental, corte transversal y de alcance descriptivo
propositivo. La poblacion estuvo conformada por 34
adultos mayores del Centro Integral del Adulto Mayor “Los Algarrobos” de la ciudad
de Moyobamba. La técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento la “Escala de
Depresion Geriatrica (GDA)” — de 15 reactivos de Yesavage y colaboradores. La
validez de contenido fue realizada por Carrero y Chavez (2020), en base a criterio
de jueces, alcanzando una validez de 0,75. Los resultados determinaron que el 50%
presentan sintomas depresivos leves, 11,8 % depresion moderada y el 17,6 % presentan
sintomas depresivos severos. Se concluye que el 79,4 % presentan algun sintoma
depresivo y por ello es conveniente usar la proposicion de arteterapia para disminuir la
depresion.

Torres, J. (38) En su tesis “Factores asociados al trastorno depresivo en adultos
mayores peruanos registrados en la Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2019”. El
objetivo fue determinar los factores asociados al trastorno depresivo en los adultos
mayores peruanos registrados en la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES)
2019. EIl presente estudio fue de alcance explicativo, disefio no experimental,
retrospectivo. La muestra de adultos mayores fue de 4174. Se obtuvo como resultados
segun el modelo ajustado no existe asociacion del grupo de 75-84 afios con el grupo de
60-74 afios (p=0,085), estar afiliado a un seguro de salud (p=0,151), pertenecer a la zona
andina respecto a Lima Metropolitana (p=0,202), pertenecer al quintil de los méas pobres
respecto a la extrema pobreza (p=0,146), residir en area urbana, frente a la rural (p=0,604)
y el habito de no consumir bebidas alcoholicas (p=0,435). Se concluye que pertenecer al
grupo etario mayor de 85 afios, y ser de sexo masculino, ambos son factores de riesgo
para el trastorno depresivo. Mientras que el grado de instruccidn, quintil de riqueza y no
presentar alguna discapacidad son factores de proteccion.

Casahuaman et al. (39). En este estudio “Asociacion entre sindrome de caidas y
sintomas depresivos en adultos mayores de once comunidades altoandinas del Pert 2013-
2017”. El objetivo fue determinar la relacion entre el sindrome de caidas y la presencia

de sintomatologia depresiva en adultos mayores de once comunidades altoandinas. Se
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realizd un estudio retrospectivo, analitico realizado en pobladores adultos mayores
residentes de las siguientes localidades: La Jalca, Leimebamba (Amazonas), Llupa, San
Pedro de Chan4, Atipayan (Ancash), Pampamarca (Huanuco), Ayahuanco (Ayacucho),
Paucarcolla (Puno), Vilca (Huancavelica), Vifiac (Lima) y Chacapampa (Huancayo) a
través de una ficha de recoleccion de datos, se solicito la informacion general del paciente,
antecedentes patoldgicos relevantes y examen fisico. Como resultado de una muestra de
411 pacientes, el 65,94 % eran de sexo femenino, el 65,45 % vivian en una zona rural;
los consumidores de alcohol representaban el 35,23 % del total de caidas, se vio un menor
promedio de rendimiento fisico y de alcance funcional en pacientes con caidas y un 48,48
% de los pacientes con caidas tenian sintomatologia depresiva. Se concluy6 que los
pacientes con sintomas depresivos tienen 1,62 veces mas probabilidades de sufrir alguna

caida.

2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. Adulto mayor

Es la persona que tiene de 60 afios en adelante segin la OMS, y a partir de esa edad en

paises en vias de desarrollo segun la ONU (40).

2.2.2. Envejecimiento

El envejecimiento se puede conceptualizar en diversos niveles como en el
fisiolégico, morfoldgico, celular y molecular (41). Esto se debe a que los cambios que se
dan en las personas mayores se dan a todos los niveles de organizacion bioldgica (42).

2.2.2.1. Causas del deterioro fisiologico asociado a la edad. El envejecimiento
es parte de la evolucidn continua en el desarrollo humano y esta se encuentra regida por
la embriogénesis, la pubertad y la maduracion. Se puede dividir estas causas en tres
grandes grupos (41):

A. Factores intrinsecos

e Inestabilidad del genoma por suma en el tiempo por dafio del acido

desoxirribonucleico.
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e Alteraciones epigenéticas que producen cambios en la expresion de los
genes.
e Acortamiento de los telomeros de las células somaticas.
e Estrés oxidativo y lesiones oxidativas, sobre todo mitocondriales.
e Glicacion de proteinas.
e Actividad autofagica de los lisosomas
B. Factores Extrinsecos
e Alimentacion.
e Sedentarismo e inactividad fisica.

C. Enfermedades

2.2.2.2. Tipos de envejecimiento:

A. Envejecimiento exitoso. Fue propuesto por el modelo de Rowen y kahn en
1987 y 1998. Donde distinguieron que el envejecimiento “usual” y “con éxito” son
estados no patologicos. Entonces Rowe y Kahn desprendieron una dicotomia entre las
personas mayores que presentan enfermedad y las que tienen riesgo de padecerlas. Siendo
la primera considerada “normal” y la segunda como “mejor de lo habitual”’(exitoso) (43).

B. Envejecimiento activo. Es un proceso que busca optimizar continuamente las
oportunidades de la salud, participacion y seguridad con el objetivo de perfeccionar la
calidad de vida en el proceso vital de las personas (44).

C. Envejecimiento saludable. Segun la OMS el envejecimiento activo hizo mas
hincapié en los indicadores de salud, y ahora este concepto engloba el envejecimiento
activo con los factores psicoldgicos, sociales y econdmicos a nivel comunitario con
importancia en lo cultural y diferencia de género (43).

2.2.2.3. Cambios fisicos en el envejecimiento. Existe una serie de cambios en
los sistemas fisiologicos sin mencionar los propios de una enfermedad (45):

El adulto mayor presenta cambios en el aparato locomotor como en los huesos
donde ocurre el adelgazamiento de las trabeculas volviendo al hueso cada vez més poroso
y fragil, esto es debido al desequilibrio en la reabsorcion de calcio (46). La masa muscular
se va perdiendo, provocando sarcopenia y esto es dado por la atrofia de fibras musculares
de tipo Il (rapidas), que al perderse se substituye por tejido adiposo y en infimas
cantidades por tejido conjuntivo (47).
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El sistema nervioso no es ajeno al envejecimiento, sobre todo el cerebro que
presenta cuatro tipos de lesiones en general: Degeneracion neurofibrilares, placa senil,
pérdida neuronal y anomalia vascular (41).

Los drganos de los sentidos se ven comprometidos; como el equilibrio que es
realizado por el aparato vestibular donde se reduce el nimero de las células ciliadas y se
desmielinizan las neuronas vestibulares, esto genera que el adulto mayor use mas la vision
para compensar el déficit vestibular (45). En cuanto a la vision, las células fotorreceptoras
de la retina se van perdiendo, esto generalmente no llega a afectar a la agudeza visual ya
que solo se necesita el 30% de los conos y bastones para ver con normalidad. También se
acompafa de una opacidad progresiva del cristalino (catarata) que si repercute en la vision
(48).

2.2.3. Sindromes geriatricos

Los sindromes geriatricos son un conjunto de cuadros clinicos que se originan de
diversas enfermedades prevalentes en personas mayores, que con frecuencia originan
discapacidad funcional o social (10).

Fueron descritos profusamente por Kane en su libro Essentials of Geriatrics,
donde incluy6 la inmovilidad, inestabilidad y caidas, incontinencia urinaria y fecal,
demencia y sindrome confusional agudo, infecciones, desnutricion, alteraciones en vista
y oido, estrefiimiento, impactacion fecal, depresiébn e insomnio, iatrogenia,

inmunodeficiencias, impotencia o alteraciones sexuales (5).
2.2.4. Sarcopenia

La sarcopenia proviene de las raices griegas sarx que significa carne y penia se
refiere a la pérdida. Rosemberg en 1989 define a la sarcopenia como “pobreza de
musculo”, significa pérdida de masa y potencia muscular asociada al envejecimiento (49).
En el sindrome de fragilidad lo distintivo es la sarcopenia, que es la pérdida involuntaria
del musculo estriado somatico relacionado con la edad (50).

Hace mas de una década un grupo de investigadores europeos definio a la
sarcopenia en tres estadios (51):

e Presarcopenia: Pérdida de masa muscular.
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e Sarcopenia: Pérdida de masa y fuerza muscular.
e Sarcopenia severa: Pérdida de masa, fuerza muscular y rendimiento fisico.

Algunos investigadores discrepan en el uso del término “sarcopenia” para incluir
a la pérdida de fuerza asociada a la edad, denominandola en contraposicion a esta como
“dinapenia” (52).

2.2.4.1. Fisiopatologia de la sarcopenia. Existen una serie de mecanismos que
podrian originar y favorecer el progreso de la sarcopenia como el ejercicio fisico, estado
nutricional, cambios hormonales, elevada concentracién de citoquinas asociadas a la edad
como producto del estrés oxidativo, recambio de proteinas musculares, pérdida de
neuronas motora alfa, apoptosis, base genética predispuesta, etc. Cada una de ellas
podrian aunarse e intervenir conjuntamente (53).

2.2.4.2. Tipos de sarcopenia. Existen dos tipos de sarcopenia (54):

A. Sarcopenia primaria. Esta se debe al envejecimiento ya que no hay factores
causales.

B. Sarcopenia secundaria. Esta se debe a un factor desencadenante diferente a
la edad como: Inmovilizacion, sedentarismo, ingravidez, enfermedad endocrina, fallo
organico agudo, malignidad, ingesta calérica-protéica, insuficiente, malabsorcion.

2.2.4.3. Dimensiones de la sarcopenia:

A. Fuerza muscular. Es la capacidad muscular para deformar un cuerpo o
cambiar su aceleracién (55). Es la capacidad que posee el musculo para generar
contraccion, venciendo ciertas resistencias (51).

B. Masa muscular. En cuanto a la composicion corporal, la masa muscular esta
conformado principalmente por masa magra, siendo los otros componentes la grasa
corporal y agua. Esto se expresa como el volumen total del tejido corporeo que
corresponde al tejido muscular esquelético (51).

C. Rendimiento fisico. Es la funcion corporal donde se trabaja como un todo y
se vincula a la locomocion, participando no solo los musculos, sino también el sistema
nervioso central y periférico, y el equilibrio (56).

2.2.4.4. Riesgo de sarcopenia

Se denomina como riesgo de sarcopenia a la prediccion de contraer sarcopenia
en la poblacién en general (57). Se utiliza la escala Sarc-F para medirla y esta la

clasifica en cinco dimensiones:
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1.Fuerza: Mide la dificultad para levantar objetos.

2.Asistencia para caminar: Determina a dificultad para deambular.

3.Levantarse de la silla: Mide la facilidad al levantarse de un asiento.

4.Subir escaleras: Dificultad de subir escaleras.

5.Caidas: Mide la frecuencia de caidas (58).

2.2.4.5. Factores de riesgo para sarcopenia

Ser mujer.

Mayor de 60 afios.

Caidas previas.

Deterioro cognitivo.

Obesidad abdominal.

Marginalidad alta

Circunferencia de pantorrilla disminuida, baja fuerza prensil y marcha
lenta (22, 5).

2.2.4.6. Factores de proteccion para sarcopenia

Ejercicios de resistencia como alternativa para entrenamiento de
personas mayores (16).

Consumo proteinico por encima de 0,8 g de proteina /kg de peso (59).
La combinacidn de ejercicio fisico e ingesta proteinica post ejercicio han

demostrado los mejores resultados para aumentar la masa muscular (60).

2.2.4.7. Evaluacion clinica y diagnéstica. Segun la EWGSOP 2 para evaluar la

sarcopenia existe cuatro pasos. El primero es propuesto por la escala SARC-F para

evaluar el riesgo de sarcopenia. El segundo es cuando se presenta baja fuerza muscular y

se denomina sarcopenia probable. El tercero es cuando ocurre la disminucion de la fuerza

muscular mas la baja calidad y cantidad muscular y se define como sarcopenia

confirmada. Y por udltimo, se le afiade el bajo rendimiento fisico para determinar la

severidad de la sarcopenia (61).

Las técnicas de evaluacion varian si se realiza en la préactica clinica o en la

investigacion (51).

A. Fuerza muscular: Para evaluarla tenemos dos principales:
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La prueba de la fuerza prensil: Se evalda con un dinamoémetro
hidraulico o electrénico. Teniendo como punto de corte 27 kg en varones
y 16 kg en mujeres. Se mide dos veces utilizando la mano dominante con
un lapso de un minuto entre cada intento para asi evitar la fatiga muscular
de los dedos (62).

La prueba de fuerza al levantarse de la silla: Generalmente se usa para
las personas que tengan alguna condicion de salud en la extremidad
superior dominante. Se valora cunto se demora el adulto mayor en lograr
levantarse 5 veces de la silla sin agarrarse. Con un punto de corte estimado
de 15 segundos (62).

B. Masa muscular: Para evaluar tenemos:

La resonancia magnética y la tomografia: Estos instrumentos son el
gold estandar para medir la composicion corporal, pero tiene grandes
limitantes para ser efectuadas como la radiacion, el costo, y el acceso (27).
La DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry): La mayoria de guias
internacionales recomiendan usarlo para medir la masa muscular. Sirve
para valorar la cantidad de masa magra, aunque no mide la masa muscular
dorsal y del tronco, y también podria afectar el resultado, la
deshidratacion. Los puntos de corte para medir la masa esquelética
apendicular (MEA) entre la altura es menor a 6.0 kg/m? en mujeres y es
menor a 7,0 kg/m? en hombres (63).

La impedancia bioeléctrica: Cuando ninguno de los tres métodos
funciona se puede aplicar este método. Los puntos de corte para medir la
impedancia son: Reserva muscular baja < 7,19 kg/m? y reserva muscular
normal > 7,19 kg/m? en varones. Reserva muscular baja < 5,77 kg/m? y
reserva muscular normal > 5,77 kg/m? en varones (64), (36).

La antropometria: No es el mejor parametro para evaluar la masa
muscular, pero a pesar de todo es un buen predictor de supervivencia y
rendimiento fisico en la persona mayor. La circunferencia de pantorrilla

tiene como punto de corte menor a 31cm (62).

C. Calidad muscular: Para evaluarla tenemos:
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e La resonancia magnética y la tomografia: Son los méas indicados para
observar y analizar los cambios macroscopicos y microscopicos de la
composicion muscular e incluso observar las diversas infiltraciones como
por ejemplo el tejido graso (27).

D. Rendimiento fisico: Para evaluarlo tenemos:

e La prueba de velocidad de marcha: Es una prueba rapida donde la méas
utilizada es la de 4 metros, y se tiene como punto de corte 0,8 m/s. Se
considera como sarcopenia severa un valor inferior al mencionado (62).

e La prueba bateria corta de rendimiento fisico SPPB: Esta prueba
consta de 3 partes para medir el rendimiento fisico donde se evalla el
equilibrio, la velocidad de marcha y la fuerza de los miembros inferiores
(65).

2.2.5. Sintomas depresivos

La depresidn es una alteracion del estado de animo, que quien la padece cuenta
con la presencia de tristeza perenne y pérdida de interés en las actividades cotidianas que
antes le fascinaban (66). Es considerada también como la resultante de las interacciones
entre factores biologicos, sociales y psicoldgicos. Por ello quién ha sufrido un evento
adverso tiene gran probabilidad de desarrollar depresion (67).

2.25.1. Fisiopatologia de la depresion. Los circuitos neuronales y los
mecanismos moleculares son imprescindibles para la comprension de la fisiopatologia.
El sistema limbico esta a cargo del control emocional mediante respuestas autonomas,
endocrinas y comportamentales frente a determinados eventos, siendo este sistema
regulado por diversas vias de conduccion nerviosa mediante la liberacion de
neurotransmisores como la serotonina, dopamina, noradrenalina y acetilcolina, dan origen
a las emociones desagradables y gratas (68).

Existen diversas teorias o hipotesis acerca de las causas de la depresion como la
disminucion del volumen del hipocampo y de la corteza limbica, aumento del cortisol,
presencia de aproximadamente 200 genes involucrados en la depresion como el SHTTP/
SLC6A4 o el APOE, etcétera (69).
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2.2.5.2. Depresion en el adulto mayor. La depresion no es parte natural del
envejecimiento (41). La convivencia poco funcional de la familia con la persona mayor
puede agravar los factores psicosociales para contraer depresion. Los factores
psicosociales méas predominantes son: temor a la muerte, inadaptacion a la jubilacion y
violencia psicolégica (70).

La Escala de depresion geriatrica de Yesavage es una de la més usadas para
tamizar la depresion, al inicio constaba de 30 preguntas, la cual fue elaborada por Brink
y Yesavage. Ahora se ha reducido a 15 preguntas dicotomicas manteniendo la efectividad
inicial, pero es menos tediosa de usar (71)

2.2.5.3. Clasificacion de los sindromes depresivos. Existen diversas
clasificaciones, pero las principales son del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5) y la Clasificacion Internacional de enfermedades (CIE-
10). La primera los subdivide en: el trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y
trastorno depresivo no especificado y la segunda los subdivide en: episodio depresivo
leve, moderado, grave sin sintomas psicoticos, grave con sintomas psicéticos y otros tipos
de episodios depresivos (69).

La depresion mayor, aparte de la tristeza y desinterés, es un trastorno que alberga
sintomas emocionales, cognitivos, fisicos y de comportamiento. Donde la baja autoestima
y la ideacion suicida caracteriza a quien lo padece (72).

2.2.5.4. Factores de riesgo para la depresion. Existen factores de riesgo como:
demograficos, bioldgicos, sociales y econémicos (19):

A. Demograficos. Los adultos mayores del sexo femenino, viudez, aislamiento,
vivir de forma rural, pobreza, institucionalizacién y estrés forzado (19).

B. Bioldgicos. Presencia de enfermedad cardiovascular, alteraciones en la marcha,
disfuncion fisica, fragilidad, deterioro cognitivo, demencia e insomnio (73), (74) (75).

C. Sociales. Aislamiento, bajos ingresos econémicos, menor calidad de vida, no
tener amistades y presencia de enfermedades cronicas (76).

D. Econdmicos. Las crisis financieras en las naciones influyen sobre el estado de
animo de la poblacion, las personas mayores siempre seran mas vulnerables debido a la

susceptibilidad en la satisfaccion y estado de animo de la vida (77).
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2.2.5.5. Factores de proteccion para la depresion. El ejercicio fisico, sobre todo
el entrenamiento de fuerza a intensidad alta realizados a corto plazo (3 meses) tienen
mayor evidencia para la mejoria de la depresion en personas mayores (78).

Las personas mayores que suelen practicar actividad fisica muestran altos niveles
de autoestima y presentan bajo grado de depresion (79).

La depresion incita a no practicar actividad fisica, pero el practicarlo a pesar de
ello podria prevenir y ser una opcion de tratamiento para la depresion en el adulto mayor
(80).

2.2.5.6. Dimensiones de la depresion

Se conocen diversas teorias conductuales y cognitivas que intentan explicar el
origen de la depresion (81):

A. Conductual
Teorias conductuales de la depresion:

La disminucion del refuerzo positivo

Esta teoria incluye a la teoria de conexiones causales (81), que esta tiende a
reproducir un suceso potencialmente depresivo que interrumpe patrones conductuales
automaticos logrando mermar los refuerzos positivos y evoca vivencias adversas. Esto
genera gue el sujeto esté mas consciente de si, siendo autocritico y atento a los futuros
eventos adversos (82).

Entrenamiento de autocontrol

Es lo que resulta negativamente luego de la asociacion de las recompensas y
castigos. Los sujetos perfeccionistas frecuentemente tienen metas poco realistas, se
focalizan en su medio complejo recibiendo el autocastigo por falta de refuerzos positivos
(83).

El modelo de Nezu

Esta teoria afirma que el curso de la depresion inicia y se mantiene por la
deficiencia para la resolucion de problemas, asi se logro evidenciar cierta relacion entre
la depresion y el estrés. Esto quiere decir que el individuo mientras mejor sepa solucionar
sus problemas, tendra méas defensas para tolerar los eventos adversos (84).

Existe cinco fases para la solucion de problemas: Orientar con mira al problema;
conceptualizacion y formulacion del problema; crear posibles soluciones; toma de

decisiones y poner en practica la solucion que eligio. La depresion podria efectuarse por
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la ineficiencia en cualquier de las cinco fases. Nezu concluye que la depresion inicia
cuando el individuo tiene que afrontar una situacion nefasta (85).

B. Cognitiva
Teorias cognitivas de la depresion:
La teoria de la indefension aprendida-reformulacion

La indefension aprendida significa que un sujeto no es consciente de poder medir
la consecuencia de sus actos (86). La reformulacion se aboca a las atribuciones que da el
sujeto en cuanto a su indefension, y se da en tres partes: interna-externa, global-especifica
e inestable- estable. Siendo la atribucion del sujeto con propension a la depresion: interna
(uno mismo), global (abarca todo) y estable (irreversible) (87).
Teoria cognitiva de Beck

En esta teoria se atribuye la causa de la depresion a una interpretacion equivocada
acerca de los sucesos que el individuo tiene que hacer frente (88). Por lo tanto, el sujeto
deprimido tiene un conflicto consigo mismo, su entorno y su futuro esto se denomina
“triada cognitiva” (89).

2.2.5.7. Niveles de depresién
Se clasifica segun la intensidad de los sintomas y el nimero de ellos en:

A. Depresion leve

Existe disminucion del estado de animo, y en algunos casos fatiga, trastornos de
la concentracidn, del apetito y el suefio pero estos sintomas no logran interferir con sus
actividades bésicas de la vida diaria (ABVDs) (90).

B. Depresion moderada

El estado de animo disminuido es mayor que en la depresion leve, el paciente
logra llorar, presenta malestar fisico, y a menudo tiene pensamientos de poca valia y de
poca autosuficiencia. En esta esta etapa se logra afectar las ABVDs (90).

C. Depresion severa

Se caracteriza por una disminucién del estado animico de forma extrema,
incapacitados en las ABVDs, suele haber llanto, tristeza, tienden a aislarse y sobre todo
piensan que deben acabar con su vida porque su valia es nula, y atribuyen que el mundo

estard mejor sin ellos (90).
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2.2.6. Influencia de la sarcopenia en la depresién

En un estudio de poblacidn esparfiola se ha demostrado que a mayor numero de sintomas
depresivos habra mayor grado de sarcopenia (91). La sarcopenia es la génesis del
sindrome de fragilidad, ya sea la fragilidad fisica u oral esta relacionado con la
depresion en el adulto mayor que vive en la comunidad. Siendo los factores
asociados a la depresion la pre-fragilidad fisica, fragilidad fisica, sarcopenia,
disfagia, xerostomia, insomnio, pre-fragilidad oral y fragilidad oral (92).

2.3. Definicion de términos

e La Absorciometria dual de rayos X (Dual-energy X-ray absorptiometry)

Es también llamado Dexa es usado frecuentemente para medir el riesgo de
fractura, y es conocido también por la minima exposicién a radiacion. Los escaneos del
Dexa son proyecciones en dos dimensiones de una zona corporal ubicada
tridimensionalmente (93).

e El andlisis de bioimpedancia eléctrica

Este andlisis se basa en la medicion de los componentes de la masa corporal por

medio de electrodos que captan la oposicion que ejerce el tejido corporal al paso de la

corriente alterna (94).
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CAPITULO 11l

MARCO FILOSOFICO

Segun el filésofo de la ciencia Thomas Kuhn, el paradigma es todo aquello que
los miembros de una comunidad cientifica tienen en comun, y del mismo modo la
comunidad cientifica consta de personas que comparten un paradigma (95). Para escoger
un paradigma se sugiere responder en cuanto a lo ontoldgico, epistemolégico y
metodoldgico (96). La primera es acerca de la realidad, de cbmo se encuentran los adultos
mayores en cuanto a su salud fisica y emocional en las diversas asociaciones del adulto
mayor ubicados en Lima Metropolitana y el Callao. La segunda, es acerca de la relacion
entre lo que se puede conocer y el conocedor, en esta investigacion se quiere conocer la
realidad tal cual es, por ello el investigador interactuara directamente con los participantes
aevaluar. Y, por ultimo, mediante una serie de cuestionarios y algunas medidas se podra
conocer las variables a estudiar.

El paradigma positivista es el que guia la presente investigacion ya que este se
caracteriza porque existe una realidad objetiva que es posible conocer mediante métodos

cuantitativos (97).
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO
4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Es un estudio de enfoque cuantitativo, de disefio no experimental, de corte
transversal y de alcance correlacional. Es cuantitativo porque la recoleccion de
informacion que se utilizd para probar las hipotesis presentd como base la medicion
numérica y estadistica. Es no experimental porque en ningin momento del proceso de la
investigacion se manipul6 las variables. Es transversal porque solo consté en una sola
aplicacion, ya que no hubo un seguimiento. Y es correlacional porque tuvo la intencion
de medir el grado de relacion entre variables (26).

Las variables por estudiar fueron:

¢ Riesgo de sarcopenia.
e Sintomas depresivos.
En cuanto a la dependencia de variables:
Independiente dependiente
X > Y

X: Riesgo de sarcopenia.
Y: Sintomas depresivos.
X-Y

Segun Sampieri et al. en los estudios correlacionales cuando se formulan las
hipotesis de correlacion no es importante el orden de las variables ya que no existe una
relacion de causalidad (26).

En la presente investigacion se tomaron como variables confusoras a las
caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas. Siendo la primera: Sin estudios, primarios,
secundarios y superior. Las clinicas serian: El nivel de fuerza muscular y rendimiento
fisico (98).

4.2. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. Poblacion
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La poblacion estuvo conformada por 1415 adultos mayores que fueron parte de
cinco centros y/o asociaciones de adultos mayores ubicados en la ciudad de Lima

Metropolitana, y fue realizado en los meses de agosto-octubre de 2022.

Tabla 1
Centros del adulto mayor y su nimero de integrantes
Centros N
Asociacion Adulto Mayor Aeropuerto Callao 115
INABIF 76
Centro Integral Adulto Mayor Santa Anita 1100
Casa Hogar Santa Luisa de Marilac 18
Comedor San Francisco 106
Total 1415

Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

e Persona mayor o igual de 60 afios.

e Persona de sexo masculino y/o femenino.

e Persona que pertenece a cualquiera de los centros y/o asociaciones de
adultos mayores propuestos por el investigador, y que acepte firmar el
consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Persona que no deambule.

e Persona con una condicion de salud importante en el area cognitiva.

No se puede excluir mas consideraciones porque el adulto mayor es una poblacion

que presenta diversas comorbilidades y secuelas.

4.2.2. Muestra

La muestra desarrollada para la presente investigacion fue de 302 adultos
mayores. Donde se utilizé un muestreo probabilistico de tipo aleatorio estratificado por

proporciones a traves de un software que mide el muestreo (99).
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Tamario total de la muestra Tamafio de cada estrato
] { \
2NRQ ol 7
n=- L : n=r _E;i_ = ;{ YJ = n(";)
ND + = Y N.PQ 34
Y =) =l

Z = 1,96 (Nivel de confianza al 95%)
P=05
Q=05

N= 1415 (Tamafio de la poblacion).
E= 0,00065077 (Error de estimacién muestral).

Luego de obtener el tamafio total de la muestra se prosigue a buscar la fraccién de
asignacién (W) para que asi se multipliquen y se pueda obtener el tamafio muestral para
cada estrato (Ni) (99).

Tabla 2
Muestra estratificada de los centros del adulto mayor
Centros N
Asociacion Adulto Mayor Aeropuerto Callao 25
INABIF 16
Centro Integral Adulto Mayor Santa Anita 235
Casa Hogar Santa Luisa de Marilac 4
Comedor San Francisco 23
Total 302

4.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES



Variable  Definicion Definicion  Dimensio  Indicadores Tipo  Escala Instrum Valor final
conceptual operaciona nes de de entos
I varia medicid
ble n
Riesgo de La probabilidad di -Fuerza -Facilidad para portar objetoscon  Cuyalit Nominal Escala >4 pts.:
sarcopenia e padecer Me lant'e -Asistencia cierto peso. ativa SARC-F Riesgo de
. una serie i ; .
sarcopenla}, que de para -D!f!cultad para caminar. Sarcopenia.
es la pérdida de caminar -Dificultad para ponerse de pie. 0-3 puntos:
masa y potencia preguntas -Levantarse  -Posibilidad de subir escaleras. No P :
musculares al adulto deunasilla  -Frecuencia de caidas. .
: mayor _Subir sarcopenia
asociado al ronuesta |
envejecimiento. 5 En 3 eéca}deras
La CIE-10 ° o “Laldas
codifica a la SARC-F
Sarcopenia se podr
como  M62.84 valofar el
(100). :
riesgo o
no de
sarcopeni
a.
Caracterist  Son Se utiliza una Edad -La poblacién objetivo que Cuantit  De razén Ficha de N° de Afios.
icas caracteristicas ficha de presente de 60 afios a mas (102). ativa recolecci6  Masculino
sqc!odemog propias de un recoleccion o Qualltat Nominal n de datos Fe_menlno_
raficas g Sexo -Caracteristicas sexuales Iva -Sin estudios.
determinado para obtener L
secundarias -Primarios.
I datos como : :
ugar como Grado de Cualitat Nominal -Secundarios.
edad,  género, edady sex0.  estudios iva -Superior
estado civil. etc -Nivel de estudios alcanzados. (Téc.y univ).
T Cualitat Soltero,
iva Nominal casado, viudo,
Estado Cualit divorciado y
civil -Situacion juridica de la persona ativa Ordinal separado.

respecto a su familia frente al
Estado.

30



Sintomas
depresivos

Son una serie
de sintomas
donde clasifica
al individuo
hacia la
propension al
decaimiento, la
baja energia,
deseo de
inexistencia,
poca valia y
demas segun
sefiala la DSM-
5y la CIE-10
(102).

Mediante
una serie de
preguntas
realizadas
al  adulto
mayor
podra
valorarse el
grado de
depresion.

Cognitiv
0

Conductu
al

1.Satisfaccion con vivir.
3.Sentimientos de vacio.
4.Frecuentemente se siente
aburrido

5.Buen animo la mayor parte
del tiempo.

6.Preocupacion o temor
frente a lo que pueda pasar.
7.Sentimiento de felicidad la
mayor parte del tiempo.
8.Sentimiento frecuente de
desamparo.

10.Problemas de memoria.
11.Creencia frente a lo
maravilloso de estar vivo.
12.Sentimiento en la
actualidad de inutilidad o
desprecio.

14.Sentimiento de
desesperanza ante la
condicion actual.
15.Creencia frente a que las
demas personas estan mejor.

2. Actividades recreativas y
de ocio.

9. Preferencia por quedarse
en casa en vez de salir.

13. Sentimientos de plenitud
de energia.

Escala 0-4

abreviad Normal

ade

Yesavag

e 5-8
Sintomas
depresivos
leves

9-10
Sintomas
depresivos
moderados

11-15
Severamente
deprimido

31



Caracteri
sticas
clinicas

1. FUERZA

MUSCULAR
Es el potencial
que tienen las

fibras

musculares para

vencer
resistencias
(62).

2.RENDIMIE
NTO FiSICO

Funcién

corporal total
relacionado con
la locomocién

donde
intervienen
estructuras

neuromusculoes
queléticas (56).

Mediante
un
dinamoémet
ro
electrénico
y el uso de
la prueba
de
levantarse
de unasilla
para el
paciente
que tenga
alguna
condicién
de salud
importante
en el
miembro
superior.

Mediante
un celular
Smartphon
e se tomara
el tiempo

que demora

un adulto
mayor para
caminar 8
metros.

Fuerza
prensil

Fuerza en
cuadriceps

Velocidad
de marcha

-Facilidad o no para apretar ~ Cualit Nominal
la mano sobre el ativa
dinamémetro.

-Facilidad o no para

levantarse de una silla

- Expresa la velocidad de Cualit Nominal
marcha éptima o no del ativa

adulto mayor.

Dinamé
metro

Celular
smartph
one

Celular
smartph
one
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Punto de
corte:

< 27 kg para
varones.

<16 kg en
mujeres

Punto de
corte:

Es de 15
segundos.

Punto de
corte de 0,8
m/s
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4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

4.4.1. Técnicas

La técnica que se utilizo fue de la encuesta. Donde se seleccion6 a los adultos
mayores que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Luego se procedio a
evaluar el riesgo de sarcopenia con la escala SARC-F, que consta de 5 preguntas (3-5
minutos por paciente), después de ello se procedio a medir la fuerza de prension palmar
con un dinamémetro electronico CAMRY EH101 ajustado a la edad y al género, donde
el paciente tuvo que estar sentado, con el antebrazo apoyado sobre el muslo ipsilateral.
Este se hizo en dos oportunidades con un intervalo de un minuto de descanso para asi
evitar la fatiga de la musculatura de los dedos. Para los adultos mayores que tuvieron
alguna condicion de salud importante en el miembro superior dominante se utilizo la
prueba de sentarse y levantarse de la silla para evaluar fuerza muscular.

Por ultimo, se evalud el rendimiento fisico mediante la prueba de velocidad de
marcha que consiste en analizar la velocidad en recorrer 10 metros, del mismo modo fue
medido dos veces.

En cuanto a la variable sintomas depresivos se tomé un cuestionario conformado

por la escala geriatrica de Yesavage que tomo un tiempo estimado entre 5-10 minutos.

4.4.2. Instrumentos

La escala SARC-F originalmente fue desarrollado por Malmstrom y Morley en el
2013 escrita en inglés (58). En la version en espariol fue validado en México, en cuanto a
la confiabilidad obtuvo un alfa de Cronbach igual a 0,641 y la validez de criterio al
compararlo con la del EGWSOP mostré alta especificidad y valores predictivos
negativos. El instrumento de evaluacion para medir el riesgo de sarcopenia es la escala
SARC-F, este consta de 5 dimensiones. Es un cuestionario de 5 preguntas con un puntaje
de 0-10 puntos, siendo >4 puntos considerado como riesgo de sarcopenia (7).

Para la variable riesgo de sarcopenia se cred un baremo para poder categorizar la
variable en tres niveles y asi poder tener una mejor valoracion.

La fuerza muscular se evalué con un dinamémetro electronico (El punto de corte

es menor a 27kg en varones y menor a 16kg en mujeres) (17).
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El rendimiento fisico se evalué con la velocidad de marcha medido con un
Smartphone (EI punto de corte es menor o igual a 0,8 m/s) (17).

El instrumento de evaluacion para medir los sintomas depresivos fue la escala
geriatrica de depresion de Yesavage de 30 preguntas y fue gestado por Brink y Yesavage
en 1982 con una confiabilidad de 0,80-0,95 (103). En 1986 se ha abreviado la escala de
Yesavage a solo 15 preguntas presentd una confiabilidad de consistencia interna de 0,86
y confiabilidad de reevaluacion (r=0.81). La validez de constructo se correlacioné con
otras escalas geriatricas de depresion validadas (104). Un paciente al tener un puntaje de
5 0 més respuestas afirmativas refieren depresion con una sensibilidad y especificidad de
80-95 % (71). Esta escala consta de 2 dimensiones a manera de cuestionario de 15
preguntas. El puntaje se dispone de 0-4: normal o sin sintomas depresivos; 5-8: sintomas
depresivos leves, 9-10: sintomas depresivos moderados y de 11-15: Sintomas depresivos

SEVEros.

4.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para realizar el analisis estadistico, en primer lugar, se describid las variables
sociodemogréficas y clinicas comparando el grupo con riesgo de sarcopenia y el que no
tiene riesgo. Para ello se utilizd frecuencias absolutas y relativas para las variables
categoricas. Las variables cuantitativas fueron categorizadas en niveles. Para determinar
la asociacion entre las variables categodricas se utilizé la prueba de Chi cuadrado,
considerando asociacion significativa cuando el valor de p sea <0,05. Se utiliz6 Rho de
Spearman para medir la correlacion de las variables riesgo de sarcopenia y sintomas
depresivos.

Con la finalidad de conocer la fuerza de asociacion entre el riesgo sarcopenia y
sintomas depresivos se utilizé la Razon de prevalencia cruda y ajustada, mediante ajuste
de Poisson, considerando riesgo significativo cuando la RP y el intervalo de confianza
sea mayor de 1y el valor de p<0,05. Las variables sociodemogréficas y clinicas que se
utilizaron en el ajuste fueron aquellas que tuvieron un valor p <0,20. Y en algunos casos
se incluyeron al modelo, variables que esten cerca del 0,20 debido a su relevancia clinica.

Los resultados se presentaron en tablas y graficos comparativos.
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CAPITULO V
RESULTADOS
Tabla 3
Caracteristicas sociodemogréficas en el adulto mayor

Caracteristicas sociodemograficas N %

Edad 60 - 69 afos 110 36
70 — 79 afos 150 50
80 — 89 afios 37 12
90 — 99 afios 5 2

Sexo Masculino 82 27
Femenino 220 73

Grado de estudios Sin estudios 19 6
Primarios 108 36
Secundarios 122 41
Superior técnico 28 9
Superior universitario 25 8

Estado civil Soltero 77 25
Casado 112 37
Viudo 94 31
Divorciado 11 4
Separado 8 3

Total 302 100

Fuente: Matriz de datos

Se deduce de la presente tabla de caracteristicas sociodemograficas en los adultos
mayores lo siguiente:

El sexo mayoritario fue el femenino con un 73 % (n=220) y el masculino tan solo
un 27 % (n=82).

El rango de edad entre 70-79 afios fue predominante con un 50 % y la menor, del

rango entre 90-99 afios con un 2 %.
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El grado de estudios més importante fue el de nivel secundario que obtuvo un 41
% (n=122), seguido del nivel primario que resulté un 36 % (n=108) y el menos frecuente
fue el nivel sin estudios con un 6 % (n=19).

El estado civil que predomind fue el casado con un 37 % (n=112), casi seguido
fue el viudo con un 31 % (n=94) y el que menos se encontro fue el separado que obtuvo
un 3 % (n=8).

Tabla 4

Frecuencia del riesgo de sarcopenia en el adulto mayor
Riesgo de sarcopenia N %
Sin riesgo 215 71
Con bajo riesgo 63 21
Con alto riesgo 24 8
Total 302 100

Fuente: Matriz de datos

La frecuencia de adultos mayores sin riesgo de sarcopenia fue del 71 % (n=215)
y con riesgo fue el 29 % (n=87).

Con bajo riesgo de sarcopenia fue del 21 % (n=63) y con alto riesgo de sarcopenia
fue del 8 % (n=24).



Tabla s

Frecuencia de riesgo segun las dimensiones del R. de sarcopenia

Riesgo
Riesgo de sarcopenia No % Si %
Fuerza 174 58 128 42
Asistencia para caminar 170 56 132 44
Levantarse de una silla 185 61 117 39
Subir escaleras 144 48 158 52
Caidas 211 70 91 30

Fuente: Matriz de datos
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La dimension con mayor presencia de riesgo fue el presentar alguna o mucha

dificultad al subir escaleras con un 52% (n=158) y la menor presencia de riesgo fue el no

haber presentado caidas con un 70% (n=211).
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Tabla 6

Frecuencia de sintomas depresivos en el adulto mayor
Sintomas depresivos N %
Sin sintomas depresivos 152 50
Sintomas depresivos leves 103 34
Sintomas depresivos moderados 23 8
Sintomas depresivos severos 24 9
Total 302 100

Fuente: Matriz de datos

La frecuencia de adultos mayores con sintomas depresivos leves fue del 34 %

(n=103) y severos, el 9 % (n=24). Y los que resultaron sin sintoma alguno fue el 50 %
(n=152).



Tabla 7

Frecuencia de riesgo de los sintomas depresivos segun sus dimensiones
Dimensiones de sintomas Riesgo
depresivos No % Si %
Cognitivo 202 67 100 33
Conductual 204 68 98 32

Fuente: Matriz de datos

La frecuencia de presentar riesgo de sintomas depresivos segun la dimension
cognitiva es del 33 % (n=100) en adultos mayores y de la dimension conductual es del
32 % (n=98).

40



Tabla 8
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Asociacion entre riesgo de sarcopenia y caracteristicas sociodemograficas

Riesgo de sarcopenia

C. sociodemograficas Sinriesgo % Conriesgo % p
Sexo
Femenino 152 71 68 78 0,187
Masculino 63 29 19 22
Edad
60-69 afios 83 39 27 31
70-79 afios 105 49 45 52 0,551
80-90arios 24 11 13 15
90-99 afos 3 1 2 2
Grado de estudios
Sin estudios 11 5 8 9
Primarios 69 32 39 45
Secundarios 91 42 31 36 0,067
Superior técnico 23 11 5 6
Superior universitario 21 10 4 5
Estado civil
Casado 83 39 29 33
Divorciado 9 4 2 2
Separado 7 3 1 1 0,492
Soltero 54 25 23 27
Viudo 62 29 32 37
Total 215 100 63 100

Fuente: Matriz de datos

Entre el riesgo de sarcopeniay las caracteristicas sociodemogréaficas como el sexo,

grado de estudios, estado civil y edad no existe una asociacion significativa.



Prueba de hipoétesis
Ho= Las variables sexo y riesgo de sarcopenia son independientes.
H1=Las variables sexo y riesgo de sarcopenia no son independientes.
Nivel de significancia (a)=0,05(5 %).
Intervalo de confianza (1-a)):0,95 (95 %).
Estadistico Chi cuadrado=1,744
p valor=0,187
Se acepta Ho, se rechaza H1 (105).
e Las variables sexo y riesgo de sarcopenia si son independientes, no estan

relacionadas.

Prueba de hipotesis
Ho= Las variables edad y riesgo de sarcopenia son independientes.
H1=Las variables edad y riesgo de sarcopenia no son independientes.
Nivel de significancia (a)=0,05(5 %).
Intervalo de confianza (1-a)):0,95 (95 %).
Estadistico Chi cuadrado=2,106
p valor=0,551
Se acepta Ho, se rechaza H1 (105).
e Las variables edad y riesgo de sarcopenia si son independientes, no estan

relacionadas.

Prueba de hipotesis

Ho= Las variables grado de estudios y riesgo de sarcopenia son independientes.
H1=Las variables grado de estudios y riesgo de sarcopenia no son independientes.
Nivel de significancia (a)=0,05(5 %).

Intervalo de confianza (1-a):0,95 (95 %).

Estadistico Chi cuadrado=8,771

p valor=0,067

Se acepta Ho, se rechaza H1 (105).
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e Las variables grado de estudios y riesgo de sarcopenia si son independientes, no

estan relacionadas.
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Prueba de hipoétesis
Ho= Las variables estado civil y riesgo de sarcopenia son independientes.
H1=Las variables no son independientes.
Nivel de significancia (a)=0,05(5 %).
Intervalo de confianza (1-a)):0,95 (95 %).
Estadistico Chi cuadrado=3,405
p valor=0,492
Se acepta Ho, se rechaza H1 (105).
e Las variables estado civil y riesgo de sarcopenia si son independientes, no estan

relacionadas.

Tabla9

Asociacion entre riesgo de sarcopenia y caracteristicas clinicas

Riesgo de sarcopenia

C. Clinicas. Sin Riesgo % Con Riesgo % p
Fuerza muscular
Disminuido 72 33 43 49 0,010
Normal 143 67 44 51
Rendimiento
fisico
Disminuido 48 22 52 60 0,000
Normal 167 78 35 41
Total 215 100 87 100

Fuente: Matriz de datos

Entre el riesgo de sarcopenia y la fuerza muscular existe una asociacion
significativa (p=0,014) del mismo modo con el rendimiento fisico (p=0.000). La fuerza
muscular disminuida fue del 38 % (n=115) y el rendimiento fisico disminuido fue del 33
% (n=100).



Prueba de hipoétesis
Ho= Las variables riesgo de sarcopenia y la fuerza muscular son independientes.
H1=Las variables riesgo de sarcopenia y la fuerza muscular no son independientes.
Nivel de significancia (a)=0,05(5 %).
Intervalo de confianza (1-a)):0,95 (95 %).
Estadistico Chi cuadrado=6,672
p valor=0,010
Se rechaza Ho, se acepta H1 (105).
e Las variables fuerza muscular y riesgo de sarcopenia no son independientes, si

estan relacionadas.
Prueba de hipotesis

Ho= Las variables rendimiento fisico y riesgo de sarcopenia son independientes.
H1=Las variables rendimiento fisico y riesgo de sarcopenia no son independientes.
Nivel de significancia (a)=0,05 (5%).
Intervalo de confianza (1-a)):0,95 (95%).
Estadistico Chi cuadrado=39,209
p valor=0,000
Se rechaza Ho, se acepta H1 (105).
e Las variables rendimiento fisico y riesgo de sarcopenia no son independientes,

estan relacionadas.
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Tabla 10

Asociacion entre Sintomas depresivos y caracteristicas sociodemograficas

C. sociodemograéficas

Sin Sintomas %o

Sintomas depresivos

Con Sintomas % p

Sexo

Femenino
Masculino
Edad

60 a 69 afios

70 a 79 afios

80 a 89 afios

90 a 99 afios
Grado de estudios
Sin estudios
Primarios
Secundarios
Superior técnico
Superior universitario
Estado civil
Casado
Divorciado
Separado
Soltero

Viudo

Total

115 76 105
37 24 45
52 34 58
79 52 71
18 12 19

3 2 2
6 4 13
48 32 60
64 42 58
17 11 11
17 11 8
o1 34 61
6 4 5
3 2 5
42 27 35
50 33 44
215 100 63

70 0,269
30

39
47 0,809
13

1

40
39 0,068

41

3 0,646
23
30

100

Fuente: Matriz de datos
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Entre los sintomas depresivos y las caracteristicas sociodemograficas como el

sexo, grado de estudios, estado civil y edad no existe una asociacion significativa.



Prueba de hipoétesis
Ho= Las variables sexo y sintomas depresivos son independientes.
H1=Las variables sexo y sintomas depresivos no son independientes.
Nivel de significancia (a)=0,05(5 %).
Intervalo de confianza (1-a)):0,95 (95 %).
Estadistico Chi cuadrado=1,744
p valor=0,269
Se acepta Ho, se rechaza H1 (105).
e Las variables sexo y sintomas depresivos si son independientes, no estan

relacionadas.

Prueba de hipotesis
Ho= Las variables edad y sintomas depresivos son independientes.
H1=Las variables edad y sintomas depresivos no son independientes.
Nivel de significancia (o)=0,05 (5 %).
Intervalo de confianza (1-a)):0,95 (95 %).
Estadistico Chi cuadrado=0,968
p valor=0,809
Se acepta Ho, se rechaza H1 (105).
e Las variables edad y sintomas depresivos si son independientes, no estan

relacionadas.

Prueba de hipotesis

Ho= Las variables grado de estudios y sintomas depresivos son independientes.
H1=Las variables grado de estudios y sintomas depresivos no son independientes.
Nivel de significancia (a)=0,05(5 %).

Intervalo de confianza (1-a):0,95 (95 %).

Estadistico Chi cuadrado=8,720

p valor=0,068

Se acepta Ho, se rechaza H1 (105).
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e Las variables grado de estudios y sintomas depresivos si son independientes, no

estan relacionadas.



Prueba de hipoétesis
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Ho= Las variables estado civil y sintomas depresivos son independientes.

H1=Las variables estado civil y sintomas depresivos no son independientes.

Nivel de significancia (a)=0.05(5 %).

Intervalo de confianza (1-a)):0,95 (95 %).

Estadistico Chi cuadrado=2,490
p valor=0,646
Se acepta Ho, se rechaza H1 (105).

e Las variables estado civil y sintomas depresivos si son independientes, no estan

relacionadas.

Tabla 11

Asociacion entre sintomas depresivos y caracteristicas clinicas

Sintomas depresivos

C. Clinicas. Sin Sintomas % Con Sintomas % p
Fuerza muscular
Disminuido 58 38 57 38 0,977
Normal 94 62 93 62
Rendimiento
fisico
Disminuido 40 26 60 40 0,012
Normal 112 74 90 60
Total 152 100 150 100

Fuente: Matriz de datos

Entre los sintomas depresivos y la fuerza muscular no existe una asociacion

significativa (p=0,977) a diferencia del rendimiento fisico donde si se encuentra una

asociacion significativa (p=0,012).



Prueba de hipoétesis

Ho= Las variables fuerza muscular y sintomas depresivos son independientes.

H1=Las variables fuerza muscular y sintomas depresivos no son independientes.
Nivel de significancia (a)=0,05(5 %).
Intervalo de confianza (1-a)):0,95 (95 %).
Estadistico Chi cuadrado=0,001

p valor=0,977

Se acepta Ho, se rechaza H1 (105).
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Las variables fuerza muscular y sintomas depresivos si son independientes, no

estan relacionadas.

Prueba de hipotesis

Ho= Las variables rendimiento fisico y sintomas depresivos son independientes.

H1=Las variables rendimiento fisico y sintomas depresivos no son independientes.

Nivel de significancia (a)=0,05(5 %).
Intervalo de confianza (1-a)):0,95 (95 %).
Estadistico Chi cuadrado=6,383

p valor=0,012

Se rechaza Ho, se acepta H1 (105).

e Las variables rendimiento fisico y sintomas depresivos no son independientes, si

estan relacionadas.

Tabla 12

Correlacion entre riesgo de sarcopenia y sintomas depresivos.

Riesgo de sarcopenia

Rho de

Spearman

Sintomas

depresivos

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)
N

ST
0,000
302

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Matriz de datos
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Entre los sintomas depresivos y el riesgo de sarcopenia existe una correlacion

significativa (p=0,000), siendo la correlacion débil y directa.

Prueba de hipoétesis

Ho: La correlacion entre riesgo de sarcopenia no es significativa.
H1: La correlacién es significativa.

Nivel de significancia (a)=0,05(5 %).

Intervalo de confianza (1- @):0,95 (95 %).
p valor=0,000
Se rechaza Ho, y se acepta H1 (105).

La correlacién si es significativa al 95 % de confianza.

A mayor riesgo de sarcopenia, mayores sintomas depresivos.



Tabla 13

Analisis crudo y ajustado de las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas con los

sintomas depresivos

Sintomas depresivos RP (IC 95 %)

Variables Modelo Crudo Valor Modelo Ajustado /0
P p
Sexo
Femenino 0,954 (0,878-1,036) 0,262 0,914 (0,840-0,994) 0,036
Masculino Ref. _ Ref. -
Grado de estudios
Sin estudios 1,276 (1,059-1,537) 0,010 1,333(1,118-1,589) 0,001
Primarios 1,178 (1,013-1,371) (33 1,194(1,030-1,386) 0,019
Secundarios 1,118 (0,961-1,300) 0149 1153 (0,995-1,336) 0,059
Superior técnico 1,055 (0,873-1,276) (579 1,094 (0,911-1,313) 0,391
Superior universitario Ref. - Ref. -
Caract. Clinicas
Rendim. Fisico (-) ~ 1,107(1,025-1195) 00 1,022(0,940-1,111) 0,615
Rendim. Fisico (+) Ref. - Ref. -
R. de sarcopenia
Con riesgo 1,032 (1,017-1,047) 0,000 1,029(1,012-1,046) 0,001
Sin Riesgo Ref. - Ref. -

Fuente: Matriz de datos

Se encontro significativamente 1,029 veces mayor riesgo de sintomas depresivos

asociados al riesgo de sarcopenia, controlando el sexo, grado de estudios y rendimiento

fisico.
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CAPITULO VI

ANALISIS Y DISCUSON

Respecto a la Tabla 4, El riesgo de sarcopenia es relativamente frecuente con un
29 % en la poblacion adulta mayor de los cinco centros presentados en este estudio. Este
resultado se asemeja a lo encontrado en un tamizaje de sarcopenia en Lima Metropolitana,
siendo un 31,6 % el screening positivo de sarcopenia en adultos mayores (34). El presente
estudio no dista en demasia con lo encontrado en la region de Arequipa donde el riesgo
de sarcopenia fue del 51,4 % (35). Ambos estudios peruanos que se contrastaron
utilizaron la escala Sarc-F como instrumento para valorar el Riesgo de sarcopenia. Vale
mencionar que no se han encontrado mas estudios realizados en el pais, y esto puede
deberse al estudio con mayor profusion de otros sindromes geriatricos y no al de la
sarcopenia.

La sarcopenia encontrada en el &mbito internacional de adultos mayores de alto
riesgo fue del 45,5% (n=162) en Australia (30). En Japdn, en un estudio realizado en una
isla rural en 753 adultos mayores se encontré que el 3,9 % (n=30) presentd sarcopenia, el
16,6 % (n=125) presento pre-sarcopenia (24). Ambos estudios no se alejan con la realidad
peruana donde la sarcopenia fue del 46,74% de una muestra de 109 adultos mayores con
depresién mayor (33) y otro estudio presentd 13 % de sarcopenia en una asociacion del
adulto mayor (36). Si bien es cierto en las muestras se presentd alguna comorbilidad
asociada o se realizo en alguna realidad en particular, pero en todos los casos el aumento
de la sarcopenia fue considerable.

Respecto a la tabla 6, los sintomas depresivos estuvieron presentes en el 50 %
(n=150) de los adultos mayores del estudio multicéntrico. Cifra no tan lejana se encontrd
en Moyobamba donde el 79,4 % de los adultos mayores presento algin sintoma depresivo
(37). Esto podria deberse a que se utiliz6 el mismo instrumento que el presente estudio
para evaluar los sintomas depresivos. Sin embargo, en un estudio donde se evalu6 a 4174
personas, el 13,2 % (n=550) tuvo trastornos depresivos. Por la manera como se presentan
los resultados se puede concluir que en la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) utiliz6 un instrumento distinto.

Respecto a la tabla 8, el riesgo de sarcopenia no estuvo asociado a las

caracteristicas sociodemograficas como edad (p=0,551), sexo (p=0,187), grado de
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estudios (p=0,067) y estado civil (p=0,492). Esto concuerda con un estudio arequipefio
donde el riesgo de sarcopenia no estuvo asociado al sexo (p=0,502), edad (p=0,275) y
estado civil (p=0,706) en una muestra de 72 personas de un centro geriatrico (35). Sin
embargo, no se condice cuando se opta por estudiar a la sarcopenia y no al riesgo de
sarcopenia, donde si se relaciona con la edad (p=0,034) en un estudio realizado en el
consultorio de geriatria de un hospital estatal de Lima (34). Esto se cumple con lo
expresado en la literatura donde la edad es un factor de riesgo de sarcopenia (13).

Se puede deducir de la tabla 9, la presencia de fuerza muscular disminuida fue
del 38 %, esta fue evaluada por un dinamémetro digital de marca CAMRY . Este resultado
es ligeramente similar al encontrado en un estudio realizado en Lima Metropolitana donde
se obtuvo un 43,3 % de fuerza muscular disminuida, se empled un dinamdémetro
hidraulico de marca Jammar. Los dinamometros hidraulicos tienden a ser mas exactos
que los electrénicos, pero en algunos estudios se sugiere el uso de cualquiera de los dos
por igual (106). En el presente estudio se encontrd asociacion significativa entre fuerza
muscular y riesgo de sarcopenia (p=0,010), este resultado se asemeja con un estudio
peruano donde la sarcopenia probable estuvo asociado a fuerza muscular disminuida
(p<0,001) (34). Vale considerar que en ese estudio se utiliz6 un dinamémetro hidraulico
de marca Baseline, y por segunda vez se observo que si se correlaciona la medicion entre
dinamometros.

Se puede deducir de la tabla 9, la presencia de rendimiento fisico disminuido fue
del 33%, esta fue evaluada por la prueba de velocidad de marcha. Dato que concuerda
con un estudio peruano donde se obtuvo un 40 %, donde también se evalué mediante la
misma prueba (36). En esta investigacion hubo una asociacién significativa entre riesgo
de sarcopenia y el rendimiento fisico (p=0,000), resultado que concuerda con un estudio
realizado en un hospital estatal (p<0,001) (34). En estos estudios se utilizé el mismo punto
de corte para considerar menor rendimiento fisico el valor de 0.8m/s.

Respecto a la tabla 10, los sintomas depresivos no se asociaron con las
caracteristicas sociodemograficas como el sexo (p=0,269), edad (p=0,809), grado de
estudios (p=0,068) y estado civil (p=0,646). Estos resultados no concuerdan con lo
encontrado en un estudio nacional de una muestra de 4174 adultos mayores, que el grupo
etario mayor de 85 afos, y el tener sexo masculino es un factor de riesgo para desarrollar
un trastorno depresivo (38). Los resultados de la presente tesis no se relacionan con los
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resultado encontrados internacionalmente, como un estudio colombiano donde el grado
de estudios y el estado civil son un factor de riesgo para presentar sintomas depresivos en
el adulto mayor (31).

Respecto a la tabla 11, los sintomas depresivos no se asociaron con las
caracteristicas clinicas como la fuerza muscular (p=0,977). En el ambito nacional no han
realizado la asociacion entre variables. Pero en el exterior se encontré en un estudio
mexicano donde la fuerza muscular si mostrd relacion negativa con los sintomas
depresivos (32). Si bien es cierto en el estudio mexicano no se tomaron en cuenta a los
pacientes que no deambulaban, vale mencionar que se hizo la evaluacion a adultos
mayores hospitalizados, una estancia diferente al del presente estudio. En el presente
estudio, los sintomas depresivos si se asociaron con el rendimiento fisico (p=0,012), en
un estudio peruano donde el promedio de rendimiento fisico resulté ser menor en las
personas que experimentaron caidas, llegando a tener un 48,48 % sintomatologia
depresiva (39).

En cuanto a la tabla 12, la correlacion entre riesgo de sarcopenia y sintomas
depresivos fue significativa (Rho: 0,373; p<0,000). Asociado con los sintomas depresivos
fue significativo en China (23). Y en Japdn se encontrd asociacion entre las fases de
transicion de la sarcopenia y la depresion (24). Es valido anunciar que en los estudios
anteriores relacionaron la sarcopenia como diagnostico, a diferencia del presente estudio
que se abocé al riesgo de sarcopenia debido a que no se cont6 con un instrumento propicio
para evaluar la masa muscular. Sin embargo, adicionalmente se midio la fuerza muscular
(prensil) y el rendimiento fisico que es parte del algoritmo diagnostico de la sarcopenia
(61).

En cuanto a la tabla 13, se encontrd significativamente 1,029 veces mayor riesgo
de sintomas depresivos asociados al riesgo de sarcopenia donde se ajusto el sexo, grado
de estudios y rendimiento fisico. En el Perd solo se han realizado dos trabajos que
asociaron las variables en mencion y resultd ser significativa la asociacion entre
sarcopenia y el tiempo de depresion mayor (33). Y el segundo estudio que realiz6 un
tamizaje de sarcopenia y la relacion con diversos factores entre ellos la depresion, resultd
no ser significativo, dato que contradice al estudio presentado. Para medir la depresion se

utilizé un instrumento distinto, la escala GDS5 (34).
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CONCLUSIONES

El riesgo de sarcopenia en el adulto mayor fue del 29 %, siendo de riesgo bajo el
21 %, y riesgo alto, el 8 %.

Los adultos mayores con sintomas depresivos fueron el 50 %, siendo los sintomas
depresivos leves el 34 %, moderados el 8 % y severos, el 9 %.

Las caracteristicas sociodemograficas no tienen una relacion significativa con el
riesgo de sarcopenia. Las caracteristicas clinicas, como fuerza muscular (p=0,010)
y rendimiento fisico (p=0,000) se asocian significativamente con el riesgo de
sarcopenia.

Las caracteristicas sociodemograficas no tienen una relacion significativa con los
sintomas depresivos. Las caracteristicas clinicas, la fuerza muscular (p=0,977) no
tiene relacion significativa con los sintomas depresivos, el rendimiento fisico
(p=0,012) si se asocia significativamente con los sintomas depresivos.

El riesgo de sarcopenia esta correlacionado significativamente con los sintomas
depresivos (Rho: 0,32; p<0,000). Existe 1,029 veces mas posibilidades de
presentar sintomas depresivos asociado al riesgo de sarcopenia, controlando el
sexo, grado de estudios y rendimiento fisico.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a los encargados de los centros donde se ha evaluado a los adultos
mayores, crear un programa especial de terapia fisica dedicada sobre todo a la
tercera parte que resultd tener riesgo de sarcopenia, donde podran mejorar la
fuerza muscular, rendimiento fisico y a la postre la masa muscular mediante
ejercicios activos libres, resistidos y de stretching. Porque de no ser asi podrian

tener riesgo de padecer sintomas depresivos, y otras sintomatologias asociadas.

Se recomienda a los profesionales de salud que ain no han tenido la posibilidad
de medir el riesgo de sarcopenia y los sintomas depresivos puedan utilizar la
escala de Sarc-F y la escala de depresion geriatrica de Yesavage validada en el
presente estudio, ya que se ha adaptado a la poblacion adulta mayor con menos

estudios e ingresos.

Se recomienda a los hospitales, clinicas, centros fisioterapéuticos, centros
especializados, realizar mas estudios acerca de la sarcopenia, sobre todo emplear
disefios mas complejos como estudios experimentales o de cohortes. Del mismo
modo, se recomienda invertir en equipos que puedan diagnosticar de forma mas
fidedigna la presencia de sarcopenia. Y de no contar con equipos tan sofisticados
se sugiere un equipo basico como: dinamémetro hidraulico o electrénico, cinta

métrica de 10 metros de largo y centimetro.
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ANEXOS
Anexo 1: Matriz de consistencia
Problemas Objetivos Hipdtesis Variables Indicadores Método {nstrumen
0S
Problema general Objetivo general Hipétesis general Variable -Facilidad para portar Tipo: Escala
. - . ' i6 : - : : SARC-F
;Cual es la relacion| Determinar ]l EXiste relacion entre pieqqq de objetos con cierto peso. Descriot
i g . el riesgo de sarcopeniayy| . — . escriptivo
entre el riesgo delrelacion entre el riesgo dejy . . |sarcopenia -Dificultad para caminar.
los sintomas depresivos — Enfoaue:
. int . los sintomas | adul del -Dificultad para ponerse de q &
Sarcopenia y Ssintomasijsarcopeniay en el adulto mayor de e cuantitativo
depresivos en el adultoldepresivos en el adultofstudio  multicéntrico, ' s
P P Lima 2022 -Posibilidad de subir Diseno: No
mayor del estudiomayor  del estudiof ,. ,. . escaleras. experimental,
Hipotesis nula general . - d
L . L . ) . -Frecuencia de caidas. e corte
mUlthGntrlCO, leamUltlcentrICO, leaNo existe relacion entre transversal
) ) -Satisfaccion con vivir. L : Escala
20227 2022. el riesgo de sarcopeniayy| geriatrica de
‘ ; . -Actividades recreativas y de
Problemas especificos Objetivos especificos los sintomas depresivos Variable . Nivel: Yesavage
, . en el adulto mayor del OCI0. Correlacional
¢Cual es el riesgo de Identificar el . o . — -
estudio multicéntrico,| Sintomas -Sentimientos de vacio.
sarcopenia en el adultofriesgo de sarcopenia en ellLima 2022. Depresivos  [Frecuentemente se sientePoblacion:
mayor? dulto mayor Hipétesis Especificas burrido. 1415 adultos
: . . mayores
Determinar elEX|ste rela_cmn entre las ‘Buen animo la mayor parte y
_ caracteristicas del tiempo
¢Cual es el nivel denjvel de  sintomassociodemogréficas v _ Muestra: 302
, t d . C“niC&S de |OS adultos -Preocupacmnotemor frente|
sintomas depresivos en i
p depresivos en el adulto 2 10 que pueda pasar. El muestreo fue




el adulto mayor?

;Cual es la relacion
entre las caracteristicas
sociodemogréficas Y|
clinicas de los adultos
mayores y el riesgo de

sarcopenia?

¢ Cual es relacion de las
caracteristicas

sociodemogréaficas Y
clinicas con los niveles
de sintomas depresivos

en el adulto mayor?

mayor.

Determinar la|
relacion existente entre
las caracteristicas|
sociodemogréficas V]
clinicas de los adultos

mayores y el riesgo de

sarcopenia.

Relacionar las
caracteristicas
sociodemograficas Y|

clinicas con los niveles de
sintomas depresivos en el

adulto mayor.
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mayores y el riesgo de
sarcopenia.

Existe relacion entre las
caracteristicas
sociodemogréaficas |
clinicas con los niveles|
de sintomas depresivos
en el adulto mayor.

Hipotesis nula
especificas

No existe relacion entre
las caracteristicas|
sociodemogréaficas |
clinicas de los adultos
mayores y el riesgo de
sarcopenia.

No existe relacion entre
las caracteristicas
sociodemogréaficas |
clinicas con los niveles|
de sintomas depresivos
en el adulto mayor.

mayor parte del tiempo.

-Sentimiento  frecuente de

desamparo.

-Preferencia por quedarse en

casa en vez de salir.

-Sentimiento de felicidad laprobabilistico

del tipo
aleatorio
estratificado
por
proporciones.

-Problemas de memoria.

-Creencia frente a o

maravilloso de estar vivo.

-Sentimiento en la actualidad

de inutilidad o desprecio.

-Sentimiento de plenitud de

energia.

Sentimiento de desesperanzal

ante la condicion actual.

-Creencia frente a que las

demas personas estan mejor.




Anexo 2: Baremos de la variable Riesgo de Sarcopenia

Tabla 14

Categorizacion de la variable

Nivel de riesgo de sarcopenia Intervalo
Bajo 0-3
Moderado 4-6
Alto 7-10
Tabla 15

Categorizacion de las dimensiones

Nivel de riesgo de sarcopenia Valor
Bajo 0
Moderado 1

Alto 2
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Anexo 3: Consentimiento informado
Acta de consentimiento informado para la participacion en la investigacion: “Riesgo de
sarcopenia y sintomas depresivos del adulto mayor de la Asociacion Adulto Mayor
Aeropuerto Callao, Lima 2022”
D 20 PP
Identificado(a) con €l DNI: ... e
Me comprometo a participar voluntariamente de la presente investigacion dirigida por el
Lic. Luis Nilton Casca Loayza identificado con el DNI: 73383223 quien es estudiante de
la maestria en Salud Publica de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann
ubicada en la ciudad de Tacna. El presente realizara una investigacion en los meses de
junio-julio de 2022.
Tengo conocimiento que el presente estudio sera realizado en cualquiera de los centros
y/o asociaciones de adultos mayores que contribuya como datos a la presente tesis, y que
la totalidad de mis datos seran usados para el Unico fin propuesto, el académico y no seran
reproducidos en posteriores investigaciones.
Ademas, asevero mencionar que pertenezco a estos centros y/o asociaciones de adultos

mayores del cual estoy agradecido por tenerme como integrante.
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Anexo 4: Escala SARC-F

A\ o] 11 o] ¢ -H PR
Edad: ...............
Estado Civil: .ccevviiniiniienninnnnn. Grado de inStrucCion: ..eceeeeeeeereecannrnnnn.
Escala SARC-F
version en espafiol
Item Preguntas Puntaje
1. Fuerza ¢Qué tanta dificultad tiene para Ninguna =0
llevar o cargar 4,5 kilogramos? Alguna=1
Mucha o incapaz = 2
2. Asistencia para ¢Que tanta dificultad tiene para Ninguna=0
caminar cruzar caminando por un cuarto? Alguna=1
Mucha, usando
auxiliares oincapaz = 2
3. Levantarse de una ¢ Qué tanta dificultad tiene para Ninguna=0
silla levantarse de una silla 0 cama? Alguna=1
Mucha o incapaz, sin
ayuda =2
4. Subir escaleras ¢ Qué tanta dificultad tiene para Ninguna =0
subir 10 escalones? Alguna=1
Mucha o incapaz = 2
5. Caidas ¢Cudntas veces se ha caido en el Ninguna =0
ultimo afio? 1a3caidas =1
4 0 més caidas = 2
Si el puntaje total es > 4 puntos se definen como riesgo de sarcopenia.

Caracteristicas clinicas:

e FUERZA MUSCULAR: ..........coo...... (punto de corte de <27 kg para
varones; <16 kg en mujeres).
Prueba de levantarse de la silla de 5 repeticiones................ (Punto de corte de
15 segundos).

e RENDIMIENTOFISICO: .....o.oiiiiiiiieein . (punto de corte: <8 m/s).
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PREGUNTAS RESPUESTAS
Si NO

1. ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? 0 1
2. ¢Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? 1 0
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? 1 0
4. ;Se encuentra a menudo aburrido? 1 0
5. ¢ Tiene a menudo buen animo? 0 1
6. ¢ Tiene miedo de que algo malo le esté pasando? 1 0
7. ¢ Se siente feliz muchas veces? 0 1
8. ¢ Se siente a menudo abandonado? 1 0
9. ;Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas nuevas? 1 0
10. ¢Encuentra que tiene mas problemas de memoria que el resto de la gente? 1 0
11. ¢ Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
12. ;Se siente bastante in(til? 1 0
13. ;Se siente lleno de energia? 0 1
14. ;Siente que su situacion es desesperada? 1 0
15. ;Cree que mucha gente esta mejor que usted? 1 0

Puntaje:
0-4: normal; 5-8: sintomas depresivos leves;
9-10: sintomas depresivos moderados; 11-15

: sintomas depresivos graves.
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VARIABLE X: Riesgo de sarcopenia adaptada a la realidad peruana

DIMENSIONES | INDICADORES ITEMS ESCALADE INDICE
MEDICION
Fuerza Facilidad para 1. ;Que tanta [ Ninguna 0
portar objetos dificultad tiene para
con cierto peso. | levantar o llevar | Alguna 1
objetos entre 4 a 5 )
Asistencia para | Dificultad para 2. ¢Tiene dificultad | Ninguna 0
caminar caminar. para caminar dentro
de su habitacion, al | Alguna 1
menos 5 metros? ]
Mucha o incapaz 2
Dificultad para
Levantarse de de bi 3. Al estar sentado, | Ninguna 0
unasilla PONErse de pie. | tjene dificultad para
ponerse de pie? Alguna 1
Mucha o incapaz 2
Subir escaleras | Posibilidad de 4. En una escalera, | Ninguna 0
subir escaleras. ¢tiene dificultad para
subir 10 gradas? Alguna 1
Mucha o incapaz 2
Ninguna =0
Frecuencia de 5. ¢Cuantas veces se 0
i caidas. ha caido en los la3caidas=1
Caidas Gltimos 6 meses? o 1
4 0 mas caidas = 2
2

Anexo 7: Escala de Yesavage adaptada a la realidad peruana




VARIABLE Y: Sintomas depresivos a la realidad peruana.

DIMENSI INDICADORES ITEMS ESCALA DE INDIC
ONES MEDICION E
Cognitiva 1.Satisfaccién con Vivir. ¢ Se encuentra satisfecho con su vida? Si 0
No 1
3. Sentimiento de vacio. ¢Siente que su vida esta vacia? Por| Si 1
ejemplo: ¢siente que no tiene No 0
sentido?
4.Frecuentemente se siente S 1
abandonado. ¢ Se encuentra generalmente aburrido? No 0
Si 0
5.Buen animo la mayor . . - No
' ¢ Tiene con frecuencia buen animo? 1
parte del tiempo.
6.Preocupaciéon o temorlc Ti€ne miedo de que algo malo leesté ;; 1
frente a lo que pueda pasar.  |Pasando? 0
7.Sentimiento de felicidad laf;Se siente feliz frecuentemente? E; 0
mayor parte del tiempo. 1
. 1 1
8.Sentimiento frecuente de El 0
desamparo. ¢Se  siente abandonado generalmente? ©
Si 1
10. Problemas de memoria.  |;Cree que tiene mas problemas de No 0
memoria que el resto de las personas de su
11.Creencia  frente a |ofntorno? (De las personas que usted i 0
maravilloso de  estar  [cONOCE) No 1

VIVO.

¢ Piensa que vivir es maravilloso?
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Conductual

12.Sentimiento en la
actualidad de inutilidad
desprecio.

o

14.Sentimiento de
desesperanzaante la

condicion actual.

15.Creencia frente a que las
demas personas estan

mejor.

2.Actividades recreativas y de
ocio.

9.Preferencia por intentar 0 no
salir de la rutina

13. Sentimientos de plenitud
de energia.

; Se siente bastante inatil?

¢Siente que su situacion es desesperada,
critica?

¢ Cree que mucha gente estd mejor que
usted?

¢Ha dejado de realizar la mayoria de sus
actividades e intereses?

¢ Prefiere quedarse en el lugar
donde pasa la mayor parte del tiempo o
prefiere salir y hacer

cosas nuevas?

¢ Se siente lleno de energia?

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

[

[

[
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Anexo 8: Validez de juicio de experto de la escala Sarc-F adaptada a la realidad
peruana
1.7 Criterios de aplicabilidad
o De 01 al 10 (no valido. reformular)
o De 1l al 20 (no valido, modificar)
o De 21 al 30 (valido, mejorar)
o De 31 a40 (valido. precisar)
o De4l a50 (valido, aplicar)

1.Muy poco 2. Poco 3. Regular 4. Aceptable 5. Muy aceptable

Experto 1: Dra. Rina Alvarez Becerra
Cargo: Directora de la Unidad de Posgrado FACS.

Cuestionario: Test SARC-F

Puntuacion
INDICADORES CRITERIOS
1 2 3 4 5

1. CLARIDAD E:ta .Sozmulado el instumento con un lengusje I
apropiado

1. OBJETIVIDAD El instumente evidencia recojo de conducta I
ohbzervables.

1. ACTUALIDAD El msmumento 52 adecua al comtexto acmal del I
grupo esmdiado

4. ORGANIZACION | El instumento tiene uns orgamizacioa logica. I

5. SUFICIENCIA Son s_uﬁcl.en'.es &n -:a:.ud.an_ v calidad las I
proposiciones que conforman el instrumento.

§. I

INTENCIONALISM | Adecunado para valorar los aspectos del esmdio.

Lo

7 CONSISTENCIA B_asa{%o en el asj_)ecto teorice cienfifico de las I
ciencias de la salud.

3. COHERENCIA F—Is.}' -:o:l.e:enc_l.a eatre las vanables, dimensionss, I
indicadores e iems.

9 METODOLOGia |D° °*0%=Eia responde al proposie de ls T
investizacion

10. CONVENIENCIA {Fenara Dll]EYQS ])B]?'.Es para la mvesugacwn Yy I
construccion de teerias

Sob Total 4 45

Total 40

Comentario: E] Test SARC-F constituye un test de cribado, apropiade para la aplicacién en
Ia atencion primaria. Siendo un paso previo muy atil, antes de la deteccién clinica del sujeto
con posible sarcopenia.

. .
A o

Dra. Rina Alvarez Becerra
DIl 00425041

Experto 2: Dr. Suarez Angles, Otto Oliveros
Cargo: Asesor Il Gerencia de Red Asistencial Arequipa Essalud.



Ioziumenis Sarc-i adapiedo a s reabdsd permana

Fmuomeacion
CNIMCADDEES CEITERIOS
1 2 3 4 E
1. CLARIDAD Esa formulado &l imstmments cono un 5
lemzoais apropiade
1. OBEJETIVIDAD Fl insremessen ovidemcia  recojo  de 5
cendoct chassn-ablas.
- Fl inssrencerin se adscns al contaxte scteall
3. ACTUALIDAD dal grepo scmdiad 4
4. Fl t=atrom. Hans I OTE sitm -
ORCGANIZACION | lagica .
Son suficientes wn cantdad v calidad las
5. STFICTENCIA proposicicnas que comfomman wl 4
6. . .
INTENCIONATLIS .-\.d.qc!:lzdn paza valorar los aspectes del 5
estadic.
RLO
T Bazads o el acpeche teorico cimtfico ds -
CONSISTENCTA 1z ciancins de I sahad -
. Hay cobsmuncia eotre lzs  vasables, -
8. COHERENCIA dimemnziomes, indicadorss & ams :
2. La samraxgia recapondes al proposdne de Iz -
METODOLOFLY | imvsstigacion .
1o Gunor zmesias pastas para la investigacion a
CONVENIENCIA ¥ constraccion de teoras.
Sub Teotml 1X 33
Total ; 7
TOTAL: 47 | T
e

VRO il s s

Firmaa del jusz validador

Experto 3: Dr. Fernando Urcia Fernandez
Cargo: Médico especialista en medicina fisica en CERENE.

1. CLARIDAD Esta I'nrmlu.dn el mstruments con o X

lenpuaje apropiado

El instrumento evidencia recojo  de X
1. OBJETIVIDAD conducta observables.

Elinstrumento se adecia al confexto actual X
3 ACTUALIDAD del o,
4. El imstumente tiepe uma OrZanizacion X
ORGANIZACION | logica.

Son suficientes en cantidad v calidad las X
5 SUFICIENCIA |proposiciomes que  conforman el

InstrmEnto.
5 Adecuado alorar los aspectos del x
INTENCIONALIS wade pama valon fas =

esmdm.
MO
T Bazado en el aspecto tearico cienhfico de X
CONSISTENCIA | las ciencias de la sabnd.

- Hay coberencia entre las  varables, X

8. COHERENCIA dimersiones, indicadares e items.
9 La estratezia responde al proposmo de la X
METODOLOGIA | investizacion.
1o (emera m=vas pautas pa la mvestizacon X
CONVENIENCIA |y consmuccion de teorias
Sab Total 4 45
Total 42

TOTAL ..

(b

FIEMA DEL JUEE VALIDMIE

Experto 4: Mg. Sergio Bravo Cucci.
Cargo: Docente Investigador Renacyt. Universidad Nacional Federico Villarreal.



2.1. Escala Sarc-F adaptada a la realidad peruana

FIEAA DFT \I'I'F? VALIDOR

Puntuacién
INDICADORES CRITERIOS
1 2 3 4 5
L CLARIDAD Esta fpumula@ el mstrumento con un X
lenguaje apropiade
El instrumento evidencia recojo de X
4
2. OBJETIVIDAD conducta observables.
3. ACTUALIDAD El instrumento se adeciia al contexto actual X
del grupo estudiade.
4. El instrumento tiene uma orgamizacidn X
ORGANIZACION | légica.
Son suficientes en cantidad v calidad las X
5.SUFICIENCIA |proposiciones que  conforman el
instrumento.
6 Adecuado para wvalorar los aspectos del X
INTENCIONALIS uade p P
estudio.
MO
7. Basado en el aspecto tedrico cientifico de X
CONSISTENCIA | las ciencias de la salud.
. - Hay coherencia entre las vanables, X
§. COHERENCIA dimensiones, indicadores e items.
9. .| La estrategia responde al propésito de la X
METODOLOGIA | investigacion.
10. Genera nuevas pautas para la investigacion X
CONVENIENCIA | y construccidn de teorias
Sub Total 50
Total . 50
b
TOTAL ...Cincuenta (30) =
FIFMA DEL JUEZ ",L]:DOR
Experto 5: Mg. Walter Ysmael Pelaez Carbajal.
Cargo: Fisioterapeuta del Hospital San Jose.
Puntuacion
INDICADORES CRITERIOS
1 2 3 4 H
1. CLARIDAD Esta fprmlula@ el instumento con un X
lenguaje apropiade
El instrumento evidencia recojo de X
1. OBJETIVIDAD conducta observables.
3. ACTUALIDAD Elinstrumento se adeciia al contexto actual X
del grupo estudiado.
4. i El instm to tiene una organizacion X
ORGANIZACION | légica.
Son suficientes en cantidad y calidad las X
5.SUFICIENCIA | proposiciones  que  conforman el
instrumento.
6 Adecuad salorar los aspectos del X
INTENCIONALIS naco para valorar los aspectos
estudio.
MO
7. Basado en el aspecto tedrico cientifico de X
CONSISTENCIA | las ciencias de la salud.
. - Hay coherencia enfre las varables, X
8. COHERENCIA dimensiones, indicadores e items.
9, La ia responde al prop de la X
METODOLOGIA | investigacién.
10. Genera nuevas pautas para la investigacion X
CONVENIENCIA | y construccién de teorias
Sub Total 50
Total 50
M
TOTAL 50 |

82



indice de V de Aiken:

Donde:
V = Coeficiente V de Aiken
X = promedio de las calificaciones de todos los jueces.
| = Calificacion minima.
k = es la resta de la calificacion maxima menos la calificacion minima,

83

Claridad

Objetividad

Actualida

d

Organizacion

Suficiencia

Intencionalismo

Consistencia

coherencia

Metodologia

Conveniencia

J1:Urcia

J2:0tto

J3:Rina

J4: Pelédez

J5:Bravo
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indice de V de Aiken: 0.98

Confiabilidad de la escala Sarc-F adaptada a la realidad peruana

Tablal6
Andlisis de fiabilidad mediante Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach

N de elementos

0.756




Anexo 9: Validez de juicio de experto de la escala de Yesavage adaptada a la
realidad peruana

Experto 1: Dra. Rina Alvarez Becerra
Cargo: Directora de la Unidad de Posgrado FACS.
1.7 Criterios de aplicabilidad
o De 01 al 10 (no valido. reformular)
o De 1l al 20 (no valido, modificar)
o De 21 al 30 (valido, mejorar)
o De31a40 (valido. precisar)
o De4la50 (valido. aplicar)

1.Muy poco 2. Poco 3. Regular 4. Aceptable 5. Muy aceptable
Escala de Depresion geriatrica de Yesavage
Puntuacion
INDICADORES CRITERIOS
1 2 3 4 5

1L AD E:zia ?’o:m\ﬂ.adcl el instumento con un lengusje T
apropiado

2. OBJETIVIDAD El m.sm.l:uenm evidencia recojo de conducta I
observablas,

3. ACTUALIDAD El msm[o se adecus al comtexto acmal del x
grupe esmdiado

4. ORGANIZACION | El instumento fiene una oTganizacion logica. I

- Son suficientes en cantidsd ¥ calidad las I

5. SUFICIENCIA proposiciones que conforman el instrumento.

6. 3

INTENCIONALISM Adecnado para valorar los aspectos del esmudio.

(o]
Basado en al aspecto tedrico cientfico de las x

7. CONSISTENCIA ciencias de la salnd.

5.CO NCIA Ha_}' coherencia eare la: vamables, dimensionss, b 4
indicadores e items.

9. METODOLOGfa |L# esmmgs responde al proposiio de la x
imvestigacion

10. CONVENIENCIA Genema ntlm'as pautas para la imvesdgacion ¥ b 4
construccion de teorias

Sub Total 8 40

Total 48

Comentario: El Test YESAVAGE.

A

Dra. Rina Alvarez Becerra
DING 0425041

Experto 2: Dr. Suarez Angles, Otto Oliveros
Cargo: Asesor Il Gerencia de Red Asistencial Arequipa Essalud.
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Instrumenio Escala Yesavage adaptada a Ia realidad peruana

Puntuacién
INDICADORES CRITERIOS

1 2 3 4 5

1. CLARIDAD fara fon.mliadQ el mstrumento con un 5
lenguaje apropiado

El instumento evidencia recojo de

4
2. OBIEIIVIDAD conducta observables.

ALID El nstrumento se adecta al contexto actual
3 ACTU: AD del grupo estudiado. :

4. . El mstrumento tiene una organizacion
ORGANIZACION | lagica

Son suficientes en cantidad y calidad las

5 SUFICIENCIA | proposiciones  que  conforman el 4
mstrumento.

[ & o .

INTENCIONAL IS Adecuado para valorar los aspectos del 5
estudio.

MO

7 Basado en el aspecto teorico clentifico de

t ONSISTENCIA | las ciencias de la salud.

Hay coherencia enfre las vamables,

8. COHERENCTA dimensiones, indicadores e items. 3
9. ] La estrategia responde al propésito de la B
METODOLOGIA | investigacion. -
10. Genera muevas pautas para la investigacion 4
CONVENIENCIA | y construccion de teorias

Sub Total AT 7 N 5]
Total " F, 17

TOTAL: 47

iren Arnalac

Experto 3: Dr. Fernando Urcia Fernndez
Cargo: Médico especialista en medicina fisica en CERENE.

2.2 Escala Germatrica de Yesavage adaptada

Puntuacion
INDICADORES CRITERIOS
11213 4 B
1. CLARIDAD Esta i.‘nmllad..o el mstrumento con wn X
lenguaje apropiado
Elxn nto evidencia recojo de condu X
5
1. OBJETIVIDAD obsermbles.
S El mstrumento se adecta al contexto actual X
3. ACTUALIDAD del grupo estudiado.
4. ORGANIZACION El mstrumento fiene una organizacion logica. X
£ SUFICIENCIA Sen suﬁm&ntw_ﬁ en canfidad y.calldad las X
proposiciones que conforman el instrumento.
6. Adecuado para valorar los aspectos del X
INTENCIONALISMO | estudio.
7. CONSISTENCIA B.ESEC.ID en el aspecto tednco cientifice de las X
ciencias de 1a salud.
. - Hay coherencia entre las  vanables, X
8. COHERENCIA timensiones, indicadores & ftems.
5. METODOLOGfa |2 ®sifatesiz responde al propésito de L X
mvestigacion.
- Genera mevas pautas para la mvestizacion v X
10. CONVENIENCIA constraccidn de teorias
Sub Total 8 40
Total 48
TOTAL ...
(b
FIRMA DEL JUEZ VALIDOR

Experto 4: Mg. Sergio Bravo Cucci.
Cargo: Docente Investigador Renacyt. Universidad Nacional Federico Villarreal.



2.2 Escala Genatrica de Yesavage adaptada a la realidad peruana

INDICADORES

CRITERIOS

Puntuacién

[

3 4 5

1. CLARIDAD

Esta formmlads el instruments com wm
lengnaje aproprado

1. OBJETIVIDAD

El mstumente evidencia 1ecoje  de
conducta observables.

3. ACTUALIDAD

Elinstrumento se adecia al contexto actual
dal grupo estudiade.

y
ORGANIZACION

El mstruments fiens una orgamzacion
loguca.

5. SUFICIENCIA

Son suficientes en cantidad v calidad las
proposiciones  que  conforman el
instrumento.

6. ~ i X
INTENCIONALIS A.decu.a.du parz valorar los aspectos del

astudio.
MO
7. Basado en el aspecte tedrico clentifico de X
CONSISTENCIA | las ciencias de 1a salud.

8. COHERENCIA

Hay coberencia entre las  variables,
dimensiones, indicadores e jtems.

TOTAL . Cincusnta (30)

X [Tz sshatezia responds ol propésito de I 3
METODOLOGIA | investigacion.

10. Genera muevas pautas para la mvestigacicn X
CONVENIENCIA | ¥ construccion de teorias

Sub Total 50
Total 50

-
FIRMA DEL JUEZ VALIDOR.

Experto 5: Mg. Walter Ysmael Pelaez Carbajal.
Cargo: Fisioterapeuta del Hospital San José.

2.1. Escala de Yesavage adaptada a la realidad peruana

Puntuacién
INDICADORES CRITERIOS
2 3 4 5
L CLARIDAD Esta fmmu]adn el instrumento con un X
lenguaje apropiado
El mstbumento evidencia recojo de X
3
2 OBJETIVIDAD conducta observables.
- Elinstrumento se adectia al contexto actual X
3. ACTUALIDAD del grupo estudiado,
4. . El imstrumento fieme una organizacion X
ORGANIZACION | logica.
Son suficientes en canfidad v calidad las X
5. SUFICIENCIA | proposiciones que  conforman el
Instrumento.
6. Adecuado ralorar los aspectos del X
INTENCIONALIS nace pa v fa aspactos
astudio.
MO
T. Basado en el aspecto tedrico clentifico de X
CONSISTENCIA | las ciencias de la salud
y - Hay coberencia entre las vanables, X
§. COHERENCIA dimensiones, indicadores e items.
9. i La estrategia responde al propésite de la X
METODOLOGIA | investigacion.
10. Genera nuevas pautas para la mvestigacion X
CONVENIENCIA | v construccion de teorias
Sub Total 50
Total 50
TOTAL 50

-
FIRMA DEL JUEZ VALIDOR
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Indice de V de Aiken:

Donde:
V = Coeficiente V de Aiken
X = promedio de las calificaciones de todos los jueces.
| = Calificacion minima.
k = es la resta de la calificacion maxima menos la calificacion minima,

Claridad

Objetividad

Actualidad

Organizacion |Suficiencia

Intencionalismo

Consistencia

coherencia

Metodologia

Conveniencia

J1:Urcia

J2:0tto

J3:Rina

J4: Peldez

J5:Bravo

Promedio
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indice de V de Aiken: 0.97

Confiabilidad de la escala de Yesavage adaptada a la realidad peruana

Tabla 17
Andlisis de fiabilidad mediante Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach

N de elementos

0.774

15
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