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RESUMEN 

La sarcopenia es una afección geriátrica musculoesquelética que se caracteriza por la 

disminución de la fuerza y masa muscular, además de tener un impacto negativo en su 

capacidad funcional. El objetivo del estudio fue relacionar la sarcopenia con la fuerza prensil, 

riesgo de caída y nivel de dependencia en adultos mayores, Ibarra 2025-2026. Este estudio 

presenta un enfoque cuantitativo, diseño no experimental, transversal y alcance descriptivo-

correlacional, en 58 adultos mayores de la ciudad de Ibarra. Los datos se obtuvieron mediante 

un formulario de datos generales, el test SARC-F, dinamometría de ambas manos, el test Timed 

up and go y la escala de Lawton y Brody. El análisis estadístico se realizó en el IBM SPSS 

Statistics 27, mediante estadística descriptiva y pruebas inferenciales de Mann-Whitney, chi-

cuadrado de Pearson y Fisher-Freeman-Halton. Los resultados mostraron que la edad media 

fue de 80,3±7,1 años; predominaron las mujeres (58,6%), la etnia mestiza (84,5%), las 

enfermedades cardiometabólicas (65,5%), el bajo riesgo de sarcopenia (65,5%), la ausencia de 

riesgo de caída (56,9%) y la autonomía (60,3%). Por último, se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa para la mano dominante (p=0,019) según el riesgo de sarcopenia, 

y una asociación significativa con el riesgo de caída (p < 0,001) y el nivel de dependencia 

(p=0,018). Se determinó que, a mayor riesgo de sarcopenia, menor fuerza de prensión manual 

en la mano dominante y se relaciona significativa con el riesgo de caída y el nivel de 

dependencia. 

Palabras clave: adulto mayor; riesgo de sarcopenia; fuerza de prensión manual; riesgo 

de caída, nivel de dependencia. 
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ABSTRACT 

Sarcopenia is a geriatric musculoskeletal condition characterized by a progressive decline in 

muscle strength and mass, which can negatively affect functional capacity and independence 

in older adults. The aim of this study was to examine the relationship between sarcopenia risk, 

handgrip strength, fall risk, and level of dependence among older adults in Ibarra in 2025-2026. 

A quantitative approach was employed using a non-experimental, cross-sectional, descriptive-

correlational design. The study included 58 older adults from the city of Ibarra. Data were 

collected using a general information questionnaire, the SARC-F questionnaire, bilateral 

handgrip dynamometry, the Timed Up and Go test, and the Lawton and Brody Scale. Statistical 

analyses were performed using IBM SPSS Statistics version 27. Descriptive statistics and 

inferential tests, including the Mann -square test, and Fisher

Freeman Halton exact test, were used to analyze the data. The participants had a mean age of 

80.3 ± 7.1 years. Women (58.6%), Mestizo ethnicity (84.5%), cardiometabolic diseases 

(65.5%), low risk of sarcopenia (65.5%), absence of fall risk (56.9%), and functional 

independence (60.3%) were predominant. A statistically significant difference was found in 

dominant-hand grip strength according to sarcopenia risk (p = 0.019). Significant associations 

were also identified between sarcopenia risk and fall risk (p < 0.001) and between sarcopenia 

risk and level of dependence (p = 0.018). Overall, a higher risk of sarcopenia was associated 

with lower dominant-hand grip strength and was significantly associated with increased fall 

risk and greater levels of dependence. 

Keywords: Older adults; sarcopenia risk; handgrip strength; fall risk; level of 

dependence. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

a sarcopenia, entendida como 

una alteración progresiva y generalizada que afecta al sistema musculoesquelético. La 

sarcopenia está relacionada con una mayor posibilidad de sufrir caídas, fracturas, discapacidad 

física y mortalidad. El Grupo Europeo de Trabajo sobre Sarcopenia en Personas Mayores 

(EWGSOP2) indica que la pérdida de fuerza muscular es un criterio principal para identificar 

la sarcopenia probable, el diagnóstico se confirma cuando se detecta una disminución de la 

masa o la calidad muscular, y un rendimiento físico disminuido indica mayor gravedad de la 

condición (3). 

La prevalencia de la sarcopenia a nivel mundial utilizando los criterios del EWGSOP2 

varía mayormente entre los diferentes estudios gracias a los diferentes medios diagnósticos y 

definiciones utilizadas. En los estudios que se utilizaron los criterios de EWGSOP2 la 

prevalencia osciló entre el 5% (intervalo de confianza [IC] 95 % 1 % 10 %), por otro lado, en 

estudio a gran escala que se realizó en 58.404 personas que viven en comunidades de entre 60 

años o más, se estimó una prevalencia del 10% (4). 
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La fuerza de prensión manual, medida mediante dinamometría, es uno de los 

procedimientos más utilizados para valorar la fuerza muscular. Es una medición sencilla, 

rápida, objetiva y no invasiva que puede utilizarse tanto en la práctica clínica como en estudios 

con adultos mayores (5)(6). La disminución de la fuerza de prensión manual puede reflejar un 

deterioro de la función muscular y se ha relacionado con diferentes resultados negativos para 

la salud y la funcionalidad de las personas mayores (7)(8) . 

Otra consecuencia importante relacionada con el deterioro de la función muscular son 

las caídas. En las personas mayores, los cambios que se producen en la fuerza, el equilibrio y 

la movilidad pueden aumentar el riesgo de sufrir una caída. A su vez, estos eventos pueden 

provocar lesiones con y sin compromiso óseo, miedo a volver a caer, movilidad reducida y 

dependencia (9). La evidencia científica ha mostrado que los adultos mayores con sarcopenia 

presentan mayor riesgo de caídas y fracturas en comparación con quienes no presentan esta 

condición (10). 

La pérdida de fuerza y el deterioro de la movilidad también pueden afectar la 

funcionalidad del adulto mayor para realizar las actividades cotidianas. Cuando una persona 

necesita ayuda para actividades básicas como alimentarse, vestirse, movilizarse o mantener su 

higiene, o para actividades instrumentales como realizar compras, preparar alimentos o manejar 

determinadas tareas cotidianas, su nivel de dependencia aumenta. Por esta razón, conservar la 

fuerza y la capacidad funcional constituye un aspecto importante para mantener la autonomía 

durante el envejecimiento (8)(11). 

En América Latina, la sarcopenia también constituye un problema relevante en la 

población adulta mayor. Investigaciones realizadas en países de la región como Brasil, 

Colombia y Perú, han identificado esta condición en adultos mayores que residen en la 

comunidad, aunque los resultados varían de acuerdo con las características de la población de 
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estudio y los criterios diagnósticos empleados (5). Los estudios reflejan la importancia de 

estudiar la sarcopenia tomando en cuenta los rasgos propios de las poblaciones 

latinoamericanas y los factores que pueden estar asociados con su aparición. En la provincia 

de Imbabura también existen algunos antecedentes, en Atuntaqui se realizó una investigación 

sobre riesgo de sarcopenia en adultos mayores atendidos en el Hospital Básico  de esa ciudad 

(12). 

Si bien la sarcopenia es un problema común en adultos mayores, se ha evidenciado la 

falta de investigaciones en la ciudad de Ibarra que establezcan la existencia de una relación 

entre la sarcopenia con la fuerza prensil, el riesgo de caída y el nivel de dependencia en este 

grupo etario, esto representa un limitante para una atención plena que permita un diagnóstico 

precoz y una intervención óptima. 
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Justificación  

La sarcopenia representa una de las principales problemáticas de salud en la población 

adulta mayor debido a su relación con la pérdida de la fuerza muscular, el deterioro funcional 

y el aumento del riesgo de caídas, estas situaciones tienen un impacto negativo en la autonomía 

y la calidad de vida. En este contexto, resulta importante conocer su relación con la fuerza de 

prensión manual, el riesgo de caída y el nivel de dependencia, ya que estos indicadores 

permiten valorar de manera integral la condición funcional del adulto mayor. 

En la ciudad de Ibarra existe limitada evidencia científica sobre esta temática, 

especialmente en personas que asisten a centros gerontológicos diurnos. Por ello, los resultados 

de esta investigación contribuirán a generar información útil para los profesionales de la salud, 

favoreciendo la identificación temprana de adultos mayores con riesgo de sarcopenia y 

orientando estrategias de prevención e intervención dirigidas a mantener su funcionalidad e 

independencia. 

La investigación fue factible debido a que contó con la autorización institucional, la 

participación voluntaria de los adultos mayores mediante la firma del consentimiento 

informado, instrumentos validados internacionalmente, recursos bibliográficos actualizados y 

el apoyo del personal responsable durante el proceso de recolección de información. Los 

principales beneficiarios serán los adultos mayores, sus familiares, los profesionales del Centro 

Gerontológico Diurno Juan Pablo II y la Universidad Técnica del Norte, al disponer de 

evidencia científica que fortalezca la atención integral de esta población. 
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Objetivos  

Objetivo General 

Relacionar la sarcopenia con la fuerza prensil, riesgo de caída y nivel de dependencia 

en adultos mayores, Ibarra 2025-2026. 

Objetivos Específicos 

1. Caracterizar a los adultos mayores según edad, sexo, etnia y patologías de base. 

2. Valorar el riesgo de sarcopenia y la fuerza prensil en adultos mayores. 

3. Identificar el riesgo de caída y nivel de dependencia en la población de estudio. 

4. Establecer la relación entre el riesgo de sarcopenia con la fuerza prensil, riesgo 

de caída y el nivel de dependencia. 
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CAPÍTULO 1:  MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

En el artículo de La fuerza de agarre de la mano como nuevo signo 

vital propuesto para la salud: una revisión narrativa de la evidencia.

de prensión manual tiene una relación estrecha con la sarcopenia, por eso es considerada como 

un criterio de diagnóstico, y se han determinado puntos de corte de la fuerza prensil para 

identificar una disminución de la fuerza muscular (13). 

sarcopenia es el desequilibrio entre el catabolismo y anabolismo muscular, por ende, el uso de 

la prensión manual mediante la dinamometría es un método principal de evaluación, que 

permite estandarizar la medición de la fuerza y predecir eventos clínicos asociados a una baja 

fuerza prensil (14). 

Sarcopenia como factor predictor de 

dependencia y funcionalidad en adultos mayores mexicanos

es un factor que influye entre un 34,3% y 22,1% en las actividades básicas e instrumentales de 

la vida diaria respectivamente, lo que supone que, la clave para determinar la discapacidad en 

esta población es medir el nivel de dependencia y funcionalidad (15). 

En el  

evidenció que la pérdida de masa muscular tiene varios efectos adversos en el grupo 

poblacional, entre estos se incluye un mayor riesgo de caída que aumenta la posibilidad de 

sufrir fracturas y discapacidad. Se resalta la importancia de llegar a un diagnóstico temprano 

de sarcopenia para reducir las consecuencias y el impacto negativo que tiene en la calidad de 

vida la población adulta mayor (16). 
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Fundamentación Teórica  

Envejecimiento 

El envejecimiento es un fenómeno biológico, progresivo e inevitable que induce 

modificaciones en la forma y el funcionamiento en los diferentes sistemas (17). Es importante 

mencionar que, los cambios dentro de este proceso se manifiestan de diferentes maneras entre 

los adultos mayores, debido a que los factores genéticos, las condiciones de vida, y los 

componentes del entorno pueden condicionar el proceso del envejecimiento (18). 

La Organización Mundial de la Salud señala que biológicamente el envejecimiento se 

define como la consecuencia de la suma de las lesiones moleculares y celulares. Como 

resultado de esto, hay una disminución de las habilidades físicas y mentales, así como el 

aumento del riesgo de enfermedad y mortalidad. Además, el envejecimiento se asocia con 

diferentes cambios que modifican la rutina y la forma de vivir, por ejemplo; la jubilación, 

mudarse a una vivienda más apropiada, fallecimiento de amigos y pareja (19). 

El impacto del envejecimiento en la población mundial es uno de los cambios 

demográficos y sociales más relevantes del siglo XXI. La evolución continua en la medicina 

ha ayudado a que la longevidad humana aumente con el paso de los años, siendo 46 años en 

1950 a más de 70 años en 2023. Sin embargo, la esperanza de vida es diferente en cada país, 

ya que en los países con altos ingresos el promedio de esperanza de vida es mayor a 80 años y 

en países con bajos ingresos la esperanza de vida es menos de 60 años (20). 

Cambios fisiológicos en el envejecimiento 

Los cambios se producen en todos los sistemas del cuerpo lo que impide identificar una 

patología del proceso normal de envejecimiento. Debido al alto porcentaje de personas que 

corresponden a este grupo etario, se vuelve un reto para el personal de salud tener 
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entendimiento en el tema, ya que se presentan diversos síntomas y hay que conocer cuando es 

óptimo indagar más en ellos o si solo son síntomas del envejecimiento (21). 

Cambios en el sistema nervioso 

El cuerpo humano sufre varias alteraciones en el sistema nervioso durante el 

envejecimiento, es decir hay alteraciones en la memoria, cognición y salud cerebral. Dentro de 

los cuales tenemos que, se ve afectada la transmisión de señales debido a una disminución de 

los neurotransmisores (dopamina, acetilcolina, serotonina), como consecuencia el individuo 

cursa con problemas en la coordinación motora, la regulación del estado de ánimo y la función 

cognitiva (22). 

Los oligodendrocitos pierden su función normal, lo que genera un impacto en la vaina 

de mielina y se reduce la velocidad de conducción entre neuronas, esto aumenta la probabilidad 

de que se manifiesten enfermedades desmielinizantes. En cambio, la neuroinflamación 

aumenta el proceso del envejecimiento de neuronas; al liberarse citoquinas se produce una 

relación con la disfunción sináptica (22). 

Cambios en el sistema musculoesquelético 

Los cambios estructurales y funcionales aportan al deterioro de la salud 

musculoesquelética, y comprometen la movilidad, la fuerza y el bienestar. Se destacó a la 

reducción en la producción de ATP, por el estrés oxidativo, que influye en la función muscular 

al reducir la energía celular. A nivel muscular se produce una reducción en la cantidad y el 

diámetro de las fibras musculares, sobre todo las fibras tipo II, caracterizadas por ser de rápida 

contracción y elevada intensidad (22). 

A partir de los cuarenta años de vida se inicia progresivamente la reducción de la masa 

y fuerza muscular y se acelera la vejez. Se estima que los hombres pierden entre 0,64- 0,70% 

de masa muscular y las mujeres entre 0,80- 0,90%, por otro lado, la disminución de la fuerza 
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está entre un 3-4% en el sexo masculino y 2,5-3% en el femenino. Además, la calidad y la 

función muscular se ve afectada por el reemplazo de grasa en la masa muscular. (23). 

El sistema óseo se ve alterado después de los 60 años, a partir de esta edad se observa 

que hay un decrecimiento de la densidad mineral del hueso en un estimado de 1-1,5% anual y 

a los 70 años, hay una reducción entre un 30-40%. Los factores predisponentes para padecer 

una pérdida muscular y ósea son la poca actividad física, la deficiencia nutricional, las 

infiltraciones de grasa, falta de vitamina D, alteraciones metabólicas, factores genéticos, 

comorbilidades, entre otros (24). 

Cambios en la unión neuromuscular 

La estructura de la unión neuromuscular (UNM) está constituida por: terminaciones 

nerviomotoras presinápticas que poseen vesículas sinápticas con acetilcolina (ACh), la 

hendidura sináptica; y la membrana postsináptica se halla dispuesta sobre la fibra muscular, 

que contiene a los receptores de acetilcolina (ACh). La correcta conducción de impulsos 

eléctricos a través de la conexión entre la neurona y el musculo facilita el adecuado 

funcionamiento del sistema musculoesquelético (25). 

A medida que avanza el envejecimiento el sistema neuromuscular padece un deterioro 

lento y progresivo donde se pierden tanto fibras musculares como neuronas motoras, lo que 

provoca denervación muscular (26). Además, en investigaciones realizadas en animales y 

humanos se manifiesta que en el envejecimiento hay una separación de las uniones musculares, 

sin embargo, se recalca que estos cambios pueden deberse al músculo y su tipo de actividad 

(26).  

Así como se ha mencionado que la unión neuromuscular es la que determina la función 

muscular, esta también se ve relacionada con la patología muscular. Es por esto que los cambios 

de la UNM durante el envejecimiento juegan un papel importante en el deterioro del sistema 
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musculoesquelético, y se ha mencionado que la denervación muscular es un factor principal 

que resulta en la sarcopenia, siendo así que algunos autores consideran a la sarcopenia como 

 (27). 

Sarcopenia 

La sarcopenia se define como un trastorno geriátrico que se demuestra con la pérdida 

progresiva de la masa y la fuerza muscular. Esta condición puede iniciar desde la mediana edad 

y ser prevalente en ciertas poblaciones con condiciones de salud frágil. Además, se considera 

un indicador fiable de supervivencia y complicaciones en el área de la salud (28). 

La prevalencia a nivel global de sarcopenia en personas de la tercera edad se puede 

estimar con un porcentaje entre el 6% y 12%, y se tiene la expectativa que su impacto alcance 

a alrededor de 500 millones de personas para el año 2050. Sin embargo, la prevalencia de 

sarcopenia en adultos mayores de residencias de ancianos y hospitales es mayor que en aquellos 

que viven en la comunidad, debido a su estado de salud vulnerable (29). 

A medida que avanza la edad, se perturba el equilibrio de proteínas propias del músculo, 

es decir, hay un desequilibrio entre anabolismo y catabolismo en la formación de proteínas. 

Estos cambios celulares a nivel muscular generan una reducción en el tamaño y número de 

fibras tipo II, junto con la infiltración de tejido adiposo hacia el espacio intramuscular e 

intermuscular, además se ha observado un menor número de células satélite encargadas de 

reemplazar y reparar las fibras musculares dañadas (30). 

De acuerdo con los criterios de la guía europea de sarcopenia, la sarcopenia probable 

-F; 

junto con la presencia de baja fuerza prensil determinada mediante dinamometría (31). 
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La detección de la sarcopenia puede realizarse a través de varios instrumentos, como la 

tomografía axial computarizada, la resonancia magnética y la absorción de rayos X de energía 

dual (DXA), que son métodos de imagen que permiten cuantificar la masa muscular con mayor 

precisión. Sin embargo, al ser equipos altamente capacitados para su utilización en la práctica 

repercute en un elevado valor económico o un acceso limitado (31). 

Por tal motivo, la EWGSOP2, propuso utilizar el cuestionario de tamizaje denominado 

SARC-F (que mide la fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras, 

historial de caídas) para determinar los diversos signos de sarcopenia probable y de esta manera 

potenciar la detección en la práctica clínica. A pesar de que el cuestionario SARC-F y la fuerza 

de prensión manual no son instrumentos diagnósticos permiten identificar de manera rápida a 

los adultos mayores que poseen un alto riesgo de sarcopenia (31). 

El inicio de la sarcopenia tiene efectos sobre el estado de salud de los adultos mayores, 

debido a que causa disminución de la función del tejido muscular, y un creciente aumento de 

discapacidad, posibles caídas e índice mortalidad (31). 

Factores asociados al desarrollo de sarcopenia en adultos mayores 

La edad es uno de los factores sociodemográficos más significativos de la sarcopenia, 

ya que está estrechamente relacionado con ella, a partir de los 60 años la disminución de la 

masa muscular es más notable. Además, esta afectación se ve impulsada por otros factores 

como factores fisiológicos (mal estado nutricional), el estilo de vida (inactividad física) y 

alteraciones hormonales (29). 

Las enfermedades son comunes en la población adulta mayor, que aumentan el riesgo 

a desarrollar sarcopenia, ya que muchas de estas patologías limitan la movilidad del individuo, 

altera la función mitocondrial que afectaría a la producción de energía muscular. Estas 
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modificaciones en el cuerpo humano provocan que el adulto mayor reduzca su actividad física 

y causan la atrofia muscular y el deterioro funcional (29). 

Fuerza de prensión manual 

La fuerza de agarre es un método eficaz, de carácter no invasivo, con una elevada 

fiabilidad para realizar la medición de la fuerza muscular en personas de los diferentes grupos 

etarios. Estas medidas son de utilidad dentro de la práctica clínica como parte de una 

herramienta de seguimiento para monitorear las tendencias temporales en la salud (32). 

Asimismo, la fuerza de prensión manual es una medida indirecta de la fuerza general 

del individuo, comúnmente empleada para identificar el deterioro que tiene relación con la 

edad en función y fragilidad, incluso se considera un biomarcador para la sarcopenia, es por 

esto que se recomienda con fines diagnósticos (33). 

Utilizar esta medición en adultos mayores nos ayuda a predecir la mortalidad ya sea por 

diferentes motivos o por diversas patologías como las cardiovasculares, cancerígenas y EPOC. 

Además, en esta población es importante su evaluación ya que existe una pérdida en la fuerza 

de prensión manual que está relacionada a un mayor riesgo de fragilidad y pérdida de la función 

(33). 

En la actualización de la guía del EWGSOP2, se establecen puntos de corte para valorar 

la fuerza de prensión manual y resalta la relevancia de establecer valores distintivos para 

hombres y mujeres, debido a que las mujeres presentan valores inferiores en comparación con 

los hombres. Esta diferencia se atribuye a diversos factores, como cambios hormonales durante 

la menopausia, que compromete la masa muscular de la población femenina (34).  
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Adulto mayor y riesgo de caída 

Los adultos mayores presentan diversos cambios relacionados con el proceso del 

envejecimiento. Estas alteraciones impactan en el equilibrio debido a la disminución de fuerza 

y masa muscular; por esta razón, esta población tiene mayor desdén a sufrir caídas. Estas caídas 

pueden ocasionar daño físico y psicológico y, generalmente, desarrollan el miedo a sufrir otra 

caída lo que deteriora progresivamente su estado físico y disminuir su calidad de vida (35). 

El riesgo de caídas aumenta según el número de factores de riesgo que presenta el 

individuo. Entre estos factores resaltan el historial de caídas, el miedo a caerse, la edad, el sexo 

femenino, alteraciones visuales y auditivas, alteraciones en la salud mental (depresión y 

demencia) (35). Además, se incluyen predictores relacionados con la movilidad como el 

equilibrio, el desempeño físico, marcha, la práctica de ejercicio (36). 

La interacción de los factores o predictores descritos impactan de manera negativa en 

la salud de los adultos mayores, debido a que afectan a su funcionalidad, su participación activa, 

aumenta la predisposición a desarrollar discapacidad, fracturas, daño cerebral, e incluso cuando 

no hay daños físicos se ve afectado el estado de salud mental. Además, las caídas suponen una 

carga económica significativa para el adulto mayor y su familia, por los costos de tratamiento 

y posteriores cuidados (37). 

Adulto mayor y nivel de dependencia 

El envejecimiento ha generado un aumento en la prevalencia global de la dependencia 

en adultos mayores, lo que impacta en el entorno familiar, la comunidad y el sistema de salud 

pública. Esta condición se refiere a la discapacidad funcional que se evidencia en la restricción 

para realizar diversas actividades de la vida diaria, tanto básicas como instrumentales. Como 

resultado, se disminuye la autonomía de los individuos, lo que incrementa su vulnerabilidad y 

el riesgo de sufrir alteraciones cognitivas y daños físicos (38). 
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Dentro de los indicadores más confiables para determinar la independencia funcional 

de un adulto mayor se encuentran las AIVD (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria), 

estas se refieren a tareas domésticas, utilizar el transporte público, administrar el dinero, entre 

otras. Estas actividades nos permiten identificar el nivel de capacidad funcional que posee la 

persona (39) . 

Diferentes factores se relacionan con la discapacidad funcional en actividades 

cotidianas en esta población, como la edad, sexo femenino, analfabetismo, nivel 

socioeconómico bajo, multimorbilidad, problemas de salud mental, baja actividad física, 

historial de caídas y hospitalizaciones, vivir solo o con familia de número reducido (38). 

Sin embargo, durante el envejecimiento se puede contrarrestar o disminuir la gravedad 

de esta condición de manera progresiva, por lo que es indispensable poder identificar cuáles 

son los factores que están provocando la pérdida de la autonomía. Realizar este análisis permite 

desarrollar estrategias que permitan abordar las diferentes causas que puedan ser modificables 

e incrementar la calidad de vida del adulto mayor (40). 
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y tipo de Investigación 

Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo, de diseño no experimental, alcance 

descriptivo-correlacional y corte transversal. 

Fue no experimental porque no se realizó ninguna intervención activa en los 

participantes; únicamente se observaron y analizaron en su contexto natural (41) . El corte 

transversal permitió obtener la información en un único momento (42), mientras que el alcance 

descriptivo-correlacional posibilitó caracterizar a la población y determinar la relación entre 

el riesgo de sarcopenia, la fuerza de prensión manual, el riesgo de caída y el nivel de 

dependencia (43). 

Métodos 

Se utilizó el método deductivo, que permitió partir del conocimiento científico 

existente para analizar la relación entre las variables estudiadas y comprobar la hipótesis 

planteada (44). 

Asimismo, se empleó el método bibliográfico, mediante la revisión de literatura 

científica actual y documentos especializados que sirvieron de fundamento para el desarrollo 

del marco teórico y metodológico (45). 

Técnicas 

Para la recopilación de la información se emplearon las siguientes técnicas: 

 Encuesta, mediante la aplicación de la ficha de datos generales. 

 Evaluación funcional mediante el cuestionario SARC-F.  

 Dinamometría para medir la fuerza de prensión manual.  

 Observación directa durante la aplicación del test Timed Up and Go y la escala de 
Lawton y Brody. 
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Instrumentos 

Ficha de datos generales: instrumento que permitió caracterizar a los sujetos de 

estudio de acuerdo a edad, sexo, etnia y comorbilidades. 

Guía EWGSOP2: Esta guía delimita criterios y herramientas claras para definir y 

caracterizar la sarcopenia en la práctica clínica y en poblaciones de investigación. El 

EWGSOP2 recomienda el uso del cuestionario SARC-F para identificar el riesgo de sarcopenia 

(46). 

SARC-F: Es una herramienta de uso fácil, que sirve como medio de detección de 

personas con riesgo de sarcopenia; esta escala incluye 5 componentes tales como: fuerza, 

asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras e historial de caídas. La 

puntuación de cada ítem es de 0 a 2 y el resultado total puede ir de 0 a 10, lo que un puntaje 4 

es sugestivo de riesgo de sarcopenia (47). 

Validación: Se ha establecido que el cuestionario SARC-F es un instrumento válido y 

fiable para el uso en la detección de sarcopenia en adultos mayores. De acuerdo con la 

adaptación transcultural y validación de la versión portuguesa realizada por Boteta-Gomes et 

al., el cuestionario demostró una consistencia interna adecuada (  de Cronbach= 0,82), lo que 

y 

. Asimismo, la fiabilidad test-retest fue entre sustancial a excelente 

(puntuación total de ICC=0,89) y la fiabilidad entre los evaluadores fue excelente con un valor 

de ICC de 0,96 (47). 

  Es una herramienta de uso fácil y portátil que permite 

evaluar la fuerza de agarre. El dinamómetro Camry es un instrumento digital más económico 

y de menor peso que el dinamómetro hidráulico (48).  
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Validación: Se ha determinado que el dinamómetro Camry es un instrumento con alta 

fiabilidad y validez por lo que resulta útil para medir la fuerza manual. Respecto a su fiabilidad 

Sánchez-Aranda et al., demostraron una fiabilidad excelente de test-retest con un error 

sistemático medio 0,01 ± 0,49 kg para el dinamómetro nuevo. Por otro lado, se evidenció una 

adecuada validación concurrente con un error sistemático medio de -0,21 ± 0,35 kg, lo cual 

corrobora su fiabilidad y validez (48). 

Test Timed Up and Go: Es una prueba sencilla que evalúa la marcha, movilidad 

funcional y el equilibrio, está recomendada para identificar el riesgo de caídas en adultos 

mayores. La prueba se mide con cronómetro y se realiza a través de la integración de diferentes 

tareas como levantarse, caminar como lo hace normalmente, girar alrededor de un cono y 

caminar de regreso a sentarse, finalmente se clasifica el resultado (Normal 

Riesgo leve de caída 11 a 20 segundos; Alto riesgo de caída >20 segundos) (49). 

Validación: El test ha demostrado ser una herramienta confiable y válida para la 

valoración del riesgo de caída en adultos mayores. En relación a la confiabilidad del 

instrumento, Ugarte y Vargas citaron una alta confiabilidad test-retest (ICC entre 0,80 y 0,99). 

En su estudio, se realizó un análisis mediante la curva ROC y se consideró un tiempo de 9 

segundos como punto de corte para la muestra total, con una sensibilidad de 0,62 y una 

especificidad de 0,54, lo que evidencia que el instrumento permite identificar el riesgo de 

caídas (49). 

Escala de Lawton y Brody: Este instrumento permite medir el nivel de independencia 

y evaluar parámetros en adultos mayores que viven en comunidad. Consta de 8 ítems como: 

habilidad de usar el teléfono, realizar compras, preparación de alimentos, lavar ropa, 

quehaceres domésticos, utilizar el transporte público, administrar la automedicación y las 
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finanzas. Las respuestas se puntúan como 0 (no puede realizar o puede actuar parcialmente) o 

1 (puede actuar) (50).  

Para la interpretación de los resultados se utilizó la Escala de Lawton y Brody, 

establecida por la Dirección de la Población Adulta Mayor del Ministerio de Inclusión 

Económica y Social (MIES), donde el puntaje total para mujeres es de 0 a 8 y para hombres es 

de 0 a 5. En las mujeres, se valora como dependencia total de 0-1 punto, severa de 2-3 puntos, 

moderada de 4-5 puntos, ligera de 6-7 puntos y autónomo con 8 puntos; por el contrario, en 

hombres la dependencia total se puntúa con un valor de 0, severa con 1 punto, moderada de 2-

3 puntos, ligera con 4 puntos y autónomo con 5 puntos (51). 

Validación: La escala de Lawton y Brody ha mostrado ser una herramienta válida y 

confiable para evaluar las actividades instrumentales de la vida diaria. De acuerdo con la 

revisión sistemática elaborada por Kelbling et al., la escala cuenta con una amplia evidencia 

que respalda sus propiedades psicométricas, demostrando una excelente fiabilidad, validez de 

constructo y consistencia interna, con valores de  de Cronbach hasta 0,94, además de una 

validez de criterio moderada. Los estudios revisados sustentan su solidez psicométrica, ya que 

reportaron coeficientes intraclase mayores a 0,90 (52). 
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Preguntas de investigación  

 ¿Cuáles son las características de los adultos mayores del centro gerontológico 

diurno de Ibarra? 

 ¿Cuál es el riesgo de sarcopenia y la fuerza de prensión manual en los adultos 

mayores de la población a evaluar? 

 ¿Cuál es el riesgo de caída y el nivel de dependencia que presentan los adultos 

mayores? 

 ¿Cuál es la relación del riesgo de sarcopenia con la fuerza prensil, el riesgo de 

caída y el nivel de dependencia? 

Hipótesis de investigación 

Hipótesis alternativa: Existe diferencias estadísticamente significativas en la fuerza 

de prensión manual entre los adultos mayores con bajo y alto riesgo de sarcopenia. 

Hipótesis nula: No existe diferencias estadísticamente significativas en la fuerza de 

prensión manual entre los adultos mayores con bajo y alto riesgo de sarcopenia. 

Hipótesis alternativa: Existe una asociación estadísticamente significativa del riesgo 

de sarcopenia con el riesgo de caída y con el nivel de dependencia en los adultos mayores 

evaluados. 

Hipótesis nula: No existe una asociación estadísticamente significativa del riesgo de 

sarcopenia con el riesgo de caída y con el nivel de dependencia en los adultos mayores 

evaluados.
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Población de estudio 

La población estuvo constituida por 58 adultos mayores pertenecientes al Centro 

Gerontológico Diurno Juan Pablo II de la ciudad de Ibarra. Debido al tamaño de la población 

accesible, se consideró la totalidad de sus integrantes. Los 58 adultos mayores cumplieron 

con los criterios de elegibilidad establecidos y fueron incluidos en el estudio. 

Criterios de selección para la población de estudio 

Criterios de Inclusión. 

Adultos mayores beneficiarios del Centro Gerontológico Diurno Juan Pablo II. 

 

 

 

 

Criterios de exclusión. 
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Procedimiento  

Se obtuvo la autorización del Centro Gerontológico Diurno Juan Pablo II para el desarrollo 

de la investigación. Posteriormente se socializó el estudio con los adultos mayores, se explicó 

el objetivo de la investigación y se solicitó la firma del consentimiento informado. 

Una vez aceptada la participación, se aplicó la ficha de datos generales y posteriormente se 

realizaron, en el siguiente orden, el cuestionario SARC-F, la evaluación de la fuerza de 

prensión manual mediante dinamometría, el test Timed Up and Go y la escala de Lawton y 

Brody; durante todo el proceso se brindaron las explicaciones necesarias para garantizar la 

correcta aplicación de los instrumentos. 

Análisis de datos  

Los datos fueron registrados inicialmente en Microsoft Excel y posteriormente procesados 

mediante el programa IBM SPSS Statistics 27. Se realizó un análisis descriptivo utilizando 

frecuencias, porcentajes, medias, desviación estándar, valores mínimos y máximos. Para 

determinar la normalidad de las variables cuantitativas se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk.    

Debido a que la fuerza de prensión manual no presentó una distribución normal, se utilizó la 

prueba de U de Mann-Whitney para comparar su relación entre los grupos del riesgo de 

sarcopenia.  Para analizar la asociación entre el riesgo de sarcopenia y riesgo de caída se 

empleó la prueba de chi-cuadrado de Pearson; mientras que, para el nivel de dependencia se 

utilizó la prueba exacta Fisher-Freeman-Halton, porque no se cumplieron los supuestos de la 

prueba chi-cuadrado. Como medida de magnitud de la asociación de las variables categóricas 

se utilizó V de Cramer. Se consideró un nivel de significancia estadística de p< 0,05. 
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Marco Legal y Ético  

Esta investigación está basada según la Constitución de la República del Ecuador, la 

Declaración de Helsinki y la Ley Orgánica de Salud. 

Constitución De La República Del Ecuador 

Art.32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula 

al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, 

la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el 

buen vivir (61). 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y 

salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de 

equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional (61). 

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirán atención prioritaria y especializada 

en los ámbitos público y privado, en especial en los campos de inclusión social y económica, 

y protección violencia. Se considerarán personas adultas mayores aquellas personas que 

hayan cumplido los sesenta y cinco años de edad (61). 

Art. 37.  El estado garantizará a las personas adultas mayores los siguientes 

derechos:  

1. La atención gratuita y especializada de salud, así como el acceso gratuito a 

medicinas (61)  
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2. El trabajo remunerado, en función de sus capacidades, para lo cual tomará 

en cuenta sus limitaciones  (61) . 

3. La jubilación universal  (61) . 

4. Rebajas en los servicios públicos y en servicios privados de transporte y 

espectáculos  (61) . 

5. Exenciones en el régimen tributario  (61) . 

6. Exoneración del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la 

ley (61) .

7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opinión 

y consentimiento  (61). 

Ley Orgánica de Salud 

Art. 207.- La investigación científica en salud, así como el uso y desarrollo de la 

biotecnología, se realizará orientada a las prioridades y necesidades nacionales, con sujeción 

a principios bioéticos, con enfoques pluricultural, de derechos y de género, incorporando las 

medicinas tradicionales y alternativas (62). 

Art. 208.- La investigación científica tecnológica en salud será regulada y 

controlada por la autoridad sanitaria nacional, en coordinación con los organismos 

competentes, con sujeción a principios bioéticos y de derechos, previo consentimiento 

informado y por escrito, respetando la confidencialidad (62). 

Plan de Desarrollo para el Nuevo Ecuador 2025-2029 

Objetivo 1.- Mejorar el bienestar social y calidad de vida de la población, para 

garantizar el goce efectivo de los derechos y la reducción de desigualdades (63) . 
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Política 1.3.- Mejorar la prestación de los servicios de salud de manera integral y 

con calidad, enfatizando la atención a grupos prioritarios y todos aquellos en situación de 

vulnerabilidad (63). 

Estrategias: 

a. Promover la salud y el bienestar de la población a lo largo del curso de vida, 

con un enfoque de equidad, a través de la consolidación de entornos, 

comunidades y hábitos saludables (63). 

b. Incrementar la cobertura y acceso oportuno a los servicios de salud de calidad 

y con pertinencia cultural, provisión de medicamentos, dispositivos médicos 

e insumos, infraestructura y equipamiento, con énfasis en la atención a grupos 

prioritarios, población en situación de vulnerabilidad y pertinencia cultural 

(63). 

c. Implementar el marco normativo para el fortalecimiento del sistema nacional 

de salud, su rectoría y gobernanza, y su articulación con la medicina ancestral 

tradicional (63). 

d. Promover la formación continua de los profesionales de la salud (63). 

e. Impulsar la investigación y el desarrollo de tecnologías sanitarias y la 

incorporación de servicios de la medicina tradicional y comunitaria (63). 

Objetivo 2.- Potenciar las capacidades de la ciudadanía con acceso universal a una 

educación inclusiva de calidad, acceso a espacios de intercambio cultural y una vida activa

(63)   

Política 2.5.- Fomentar la práctica de la actividad física y el deporte, que promueva 

el bienestar social, la infraestructura deportiva y programas de alto rendimiento  

Estrategias:  
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a. Implementar programas de actividad física, para incentivar la participación 

comunitaria y mejorar la salud física y mental de los ciudadanos (63). 

b. Optimizar y rehabilitar la infraestructura deportiva a nivel nacional, para 

asegurar acceso a instalaciones de calidad para toda la población (63). 

c. Fomentar la descentralización de servicios deportivos, que fortalezcan las 

capacidades locales y promueva el desarrollo territorial para garantizar el 

acceso equitativo al deporte y la actividad física en todas las regiones del país

(63).

d. Optimizar los programas de alto rendimiento mediante la implementación de 

procesos avanzados de selección, evaluación y seguimiento de deportistas, 

utilizando tecnología de última generación para análisis de desempeño y 

prevención de lesiones (63). 

e. Crear alianzas estratégicas con instituciones académicas, centros de 

investigación y federaciones internacionales para desarrollar programas de 

formación técnica, científica y psicológica que permitan a los deportistas 

alcanzar su máximo potencial competitivo (63). 

Declaración de Helsinki 2024

Los principios propuestos aseguran que el estudio se realice con responsabilidad, 

integridad y compromiso con los derechos humanos (64).  

6. La investigación médica que involucra participantes humanos está sujeta a normas 

éticas que promueven y garantizan el respeto por todos los participantes y protegen su salud 

y sus derechos (64). 
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Dado que la investigación médica se desarrolla en un contexto de diversas 

desigualdades estructurales, los investigadores deben considerar cuidadosamente cómo se 

distribuyen los beneficios, los riesgos y las cargas (64). 

Es fundamental establecer una comunicación efectiva con los participantes 

potenciales y actuales, así como con sus comunidades, antes, durante y después de la 

investigación médica. Los investigadores deben permitir que estos participantes, junto con 

sus comunidades, compartan sus prioridades y valores; participen en el diseño, la 

implementación y otras actividades relevantes de la investigación; y contribuyan a la 

comprensión y difusión de los resultados (64). 

7. El propósito principal de la investigación médica con participantes humanos es 

generar conocimiento para comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades, 

mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas y, en última instancia, 

promover la salud individual y pública (64). 

21. La investigación con participantes humanos debe tener un diseño y ejecución 

científicamente sólidos y rigurosos que tenga la probabilidad de producir conocimientos 

confiables, válidos y valiosos y evite el desperdicio en la investigación. La investigación debe 

ceñirse a los principios científicos generalmente aceptados y basarse en un profundo 

conocimiento de la bibliografía científica, otras fuentes relevantes de información y 

experimentos adecuados de laboratorio y con animales, según corresponda (64). 

22. El diseño y la realización de toda investigación médica con participantes 

humanos deben describirse y justificarse claramente en un protocolo de investigación  (64). 

25. El consentimiento libre e informado es un componente esencial del respeto de la 

autonomía individual. La participación de personas capaces de dar su consentimiento 
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informado en la investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado 

consultar a familiares o representantes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su 

consentimiento informado debe ser incluida en una investigación a menos que ella acepte 

libremente (64). 

26. En la investigación médica que involucra a participantes humanos capaces de dar 

su consentimiento informado, cada participante potencial debe ser informado adecuadamente 

en un lenguaje sencillo sobre los objetivos, los métodos, los beneficios previstos y los 

posibles riesgos y cargas, las cualificaciones del investigador, las fuentes de financiación, 

cualquier posible conflicto de intereses, las disposiciones para proteger la privacidad y la 

confidencialidad, los incentivos para los participantes, las disposiciones para tratar y/o 

compensar a los participantes que resulten perjudicados como consecuencia de su 

participación, y cualquier otro aspecto relevante de la investigación (64). 

Consentimiento Informado 

Para la presente investigación se realizó la socialización del consentimiento 

informado a las personas que forman parte de la población de estudio, con el objetivo de 

asegurar su participación voluntaria. Se llevó a cabo una explicación clara y breve sobre la 

aplicación de cada uno de los instrumentos que se utilizaron, los posibles riesgos y beneficios. 

Una vez firmado el consentimiento se reitera a la persona que su participación es 

voluntaria y que no repercute con ninguna acción legal en caso de querer retirarse de la 

investigación, esto con el fin de garantizar la confianza con la persona. 
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CAPITULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tabla 3.  

Caracterización de la población según edad, sexo biológico, etnia y patologías de base 

N=58 

Características  

Edad 

Media 80,3±7,1 

Mínimo 65 

Máximo 96 

Sexo Biológico 

  Frecuencia Porcentaje 

Femenino 34 58,6% 

Masculino 24 41,4% 

Etnia 

Mestizo 49 84,5% 

Indígena 1 1,7% 

Afrodescendiente 8 13,8% 

Patologías de Base 

Enfermedades Cardiometabólicas 38 65,5% 

Enfermedades Musculoesqueléticas 11 19,0% 

Enfermedades Genitourinarias 7 12,1% 

Otras 2 3,4% 

±: desviación estándar 

 
La siguiente tabla nos muestra que la caracterización de la población de estudio 

presentó una edad media de 80,3±7,1 años. La edad mínima que se registró fue de 65 años y 

la máxima fue de 96 años, esto evidencia que en la población de adultos mayores predomina 

la edad avanzada
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adultos mayores de edad avanzada en la capital de Brasil: prevalencia y factores de riesgo 

donde la investigación se realizó en 399 adultos mayores de 80 años o más (65). 

En relación con el sexo biológico, predominó el femenino con el 58,6%, mientras que 

el masculino corresponde al 41,4%. 

en el impacto de la sarcopenia en las caídas en adultos mayores coreanos que viven en la 

participantes eran mujeres, y el 47,7% eran hombres (66). 

Respecto a la etnia, la mayoría de la población (84,5%) se identificó como mestizo, 

el 13,8% fueron afrodescendientes, y, por último, el 1,7% de la población se identificó como 

indígena. Los datos coinciden con la investigación 

modelo multidimensional de envejecimiento saludable: propuesta y evaluación de 

determinantes basados en una encuesta poblacional en Ecuador , que utilizó la base de datos 

de la Encuesta Nacional de Salud y Bienestar del Adulto Mayor, 2010, donde se evidenció 

que el 56% de su muestra equivale a la etnia mestiza (67).

En cuanto a la distribución de la población según las patologías de base, se encontró 

que las más frecuentes fueron las enfermedades cardiometabólicas (65,5%); continuadas por 

las musculoesqueléeticas (19,0%), luego por las genitourinarias (12,1%), y por último otras 

enfermedades (3,4%). Los datos coinciden con la investigación realizada en China por Sun 

sarcopenia incidente en adultos de mediana edad y mayores: resultados de un estudio de 

cohorte prospectiv

corresponde a hipertensión (68).  
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Tabla 4.  

Riesgo de Sarcopenia según el Test SARC-F en los adultos mayores 

N=58 

Riesgo de sarcopenia                    Frecuencia     Porcentaje 

Bajo riesgo de sarcopenia 38 65,5% 

Alto riesgo de sarcopenia 20 34,5% 

 

La siguiente tabla presenta la evaluación del riesgo de sarcopenia: la población que 

presenta bajo riesgo equivale al 65,5%, mientras que el 34,5% presentó a alto riesgo. Si bien 

el bajo riesgo fue más frecuente en la población de estudio, cabe señalar que uno de cada tres 

adultos mayores se encontró en alto riesgo de sarcopenia. 

Los datos coinciden con el estudio de Abril-Ulloa et al., titulado 

donde también 

predominó el grupo de bajo riesgo de sarcopenia con el 71,4% (69). 
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Tabla 5.  

Distribución de la fuerza prensil en mano dominante y no dominante en los adultos 
mayores según sexo biológico

Sexo 

Biológico 
n 

Mano dominante 

(kg), (±) 

Mano no dominante 

(kg), (±) 

Min. - Máx. 

Dominante 

Min. - Máx. 

No dominante 

Femenino 34 16,1±5,0 kg 15,3±5,1 kg 7,5  25,9 kg 8,1  25,8 kg 

Masculino 24 25,2±8,4 kg 24,0±6,5 kg 7,1  39,6 kg 9,5  34,7 kg 

: media; ±: desviación estándar; min: valor mínimo; máx: valor máximo 

La tabla muestra la evaluación de prensión manual de la mano dominante y la mano 

no dominante según sexo biológico. En el sexo femenino, la fuerza media fue de 16,1±5,0 

kg, con un mínimo de 7,5 kg, un máximo de 25,9 kg de fuerza en la mano dominante. 

Mientras que, en la mano no dominante la fuerza media fue de 15,3±5,1 kg, el mínimo de 8,1 

kg y el máximo de 25,8 kg de fuerza.  

El sexo masculino, obtuvo una fuerza media de 25,2±8,4 kg, un mínimo de 7,1 kg, un 

máximo de 39,6 kg para la mano dominante. Por otro lado, en la mano no dominante la fuerza 

media fue de 24,0±6,5 kg, el mínimo de 9,5 kg y el máximo de 34,7 kg de fuerza. 

Los datos concuerdan con la información Valores de referencia y factores 

asociados con la fuerza de agarre manual en adultos mayores que viven en el sureste de 

Polonia , donde menciona que el promedio de la fuerza de prensión manual en la mano 

dominante para mujeres fue de 16,91 kg de fuerza y para hombres fue de 26,19 kg de fuerza, 

estos datos indican al igual que nuestro estudio que, el sexo masculino presenta una media 

de fuerza mayor en la mano dominante, en comparación con la media de fuerza del sexo 

femenino (70). 
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Con respecto mano no dominante, los datos se relacionan con el estudio de Budhoo 

et al., denominado Valores normativos de fuerza de la mano para la población adulta sana 

de Trinidad y Tobago y comparación con datos internacionales se evidenció que la 

fuerza media en la mano no dominante fue de 12,0±5,6 kg para el sexo femenino, y 23,1±10,7 

kg para el masculino, de manera similar a lo registrado en nuestro estudio el sexo masculino 

presentó una fuerza mayor que el femenino (71).  
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Tabla 6.  

Riesgo de caída según el Test Timed up and go en los adultos mayores   

N=58 

Riesgo de caída Frecuencia Porcentaje 

Normal 33 56,9% 

Riesgo Leve de caída 17 29,3% 

Alto Riesgo de caída 8 13,8% 

 

Los resultados obtenidos muestran que el 56,9% de adultos mayores no presentaron 

riesgo de caída, sin embargo, el 29,3% reflejó leve riesgo de caída, y el 13,8% un alto riesgo. 

Los resultados coinciden con el estudio realizado en Chile, denominado Sensibilidad 

y especificidad de la prueba Timed Up and Go. Tiempos de corte y edad en adultos mayores

por Ugarte et al., donde también se evidencia que gran parte de la población (58,9%), 

tampoco presentó riesgo de caídas (72). 
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Tabla 7.  

Nivel de dependencia según la escala de Lawton & Brody 

N=58 

Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje 

Dependencia total 2 3,4% 

Dependencia grave 4 6,9% 

Dependencia moderada 11 19,0% 

Dependencia ligera 6 10,3% 

Autónomo 35 60,3% 

 

La evaluación del nivel de dependencia, indica que la mayoría de los adultos mayores 

presentan autonomía con un 60,3%. Entre la población que presentó algún grado de 

dependencia se observó que el 19,0% reflejó una dependencia moderada, seguida de la 

dependencia ligera con un 10,3%, la dependencia grave con 6,9%, y, por último, la 

dependencia total con un 3,4%. 

Los datos concuerdan con el estudio realizado por Barbosa et al., denominado Perfil 

de dependencia de la población de edad avanzada de una unidad de salud familiar en el norte 

de Portugal , el cual también evidenció que predomina la autonomía en las actividades 

instrumentales de la vida diaria con un 75,0% (60). 
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Tabla 8.  

Relación entre el riesgo de sarcopenia con la fuerza prensil, riesgo de caída y nivel de 
dependencia 

Variable Bajo riesgo de sarcopenia Alto riesgo de sarcopenia p 

Fuerza prensil Md (P25-P75), kg Md (P25-P75), kg  

Mano dominante 22,1 (15,-25,9) 14,8 (12,2-22,5) 0,019 

Mano no dominante 19,8 (15,2-25,7) 15,1 (10,7-23,3) 0,051 

Riesgo de caída f (%) f (%) <0,001 

Normal 26 (68,4%) 7 (35,0%)  

Riesgo leve de caída 12(31,6%) 5 (25,0%)  

Alto riesgo de caída 0 (0,0%) 8 (40,0%)  

Nivel de dependencia f (%) f (%) 0,018 

Dependencia total 0 (0,0%) 2 (10,0%)  

Dependencia grave 2 (5,3%) 2 (10,0%)  

Dependencia moderada 4 (10,5%) 7 (35,0%)  

Dependencia ligera 5 (13,2%) 1 (5,0%)  

Autónomo 27 (71,1%) 8 (40,0%)  

Md: mediana; P25: percentil 25; P75: percentil 75; f: frecuencia; %: porcentaje para 
riesgo de sarcopenia. Se utilizó la prueba de U de Mann-Whitney para la fuerza prensil; 

chi-cuadrado de Pearson (V de Cramer= 0,557) para el riesgo de caída; por último, para 
el nivel de dependencia la prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton (V de Cramer= 

0,441). 

La tabla muestra cómo se relaciona el riesgo de sarcopenia con las variables de 

interés. Con respecto a la fuerza prensil, se observó que la población de estudio con bajo 

riesgo obtuvo una mediana más alta de fuerza en la mano dominante (22,1 kg; P25-P75: 15,-

25,9kg), en comparación con quienes que presentaron alto riesgo de sarcopenia (14,8 kg; 

P25-P75:12,2-22,5kg), esta diferencia fue estadísticamente significativa (p= 0,019). De igual 

manera, en la mano no dominante se observó una mediana mayor para el grupo de bajo riesgo 

(19,8 kg; P25-P75: 15,2-25,7 kg), mientras que para el grupo de alto riesgo la mediana fue 

menor (15,1 kg; P25-P75: 10,7-23,3 kg). Sin embargo, en este caso la diferencia no llegó a 
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ser estadísticamente significativa (p= 0,051). El resultado obtenido concuerda con el estudio 

realizado por Tay et al. Comparación de la puntuación SARC-F con la fuerza 

de agarre manual para la detección de posible sarcopenia en adultos mayores que viven en la 

comunidad: un estudio transversal multicéntrico en Malasia evidenció que la 

fuerza de prensión manual también fue significativamente menor en el grupo de alto riesgo 

de sarcopenia (73). 

En relación con el riesgo de caída, entre los adultos con bajo riesgo de sarcopenia, 

predominó la condición normal (68,4%), es decir, sin riesgo de caída, seguida de riesgo leve 

(31,6%); no se registraron casos de alto riesgo de caída. Por el contrario, en el grupo de alto 

riesgo de sarcopenia, la mayoría de adultos mayores presentaron alto riesgo de caída (40,0%), 

seguido de la categoría normal (35,0%), y por último del riesgo leve (25,0%). Se identificó 

una relación significativa entre el riesgo de sarcopenia y el riesgo de caída (p < 0,001; V de 

Cramer= 0,557). 

Respecto a la asociación entre riesgo de sarcopenia y nivel de dependencia, se observó 

que la autonomía fue más frecuente en el grupo de bajo riesgo de sarcopenia (71,1%) que en 

el grupo de alto riesgo de sarcopenia (40,0%). De igual manera, el grupo de bajo riesgo 

predominó dentro de la dependencia ligera, con un 13,2%, frente al 5,0% del grupo de alto 

riesgo. La dependencia moderada fue menor en el grupo de bajo riesgo (10,5%) que en el de 

alto riesgo (35,0%). Por otro lado, la dependencia grave representó un 5,3% en el grupo de 

bajo riesgo y un 10,0% en el de alto riesgo, mientras que la dependencia total solo se presentó 

en el grupo de alto riesgo con un 10,0%. Se evidenció una asociación estadísticamente 

significativa (p= 0,018; V de Cramer= 0,441). 
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Los datos reportados en cuanto al riesgo de caída y nivel de dependencia por 

Tres definiciones de sarcopenia probable y su asociación con 

caídas y discapacidad funcional en adultos mayores que viven en la comunidad

una tendencia similar, dado que se estableció que existía una asociación estadísticamente 

significativa (p < 0,001), ya que el 60,0% de la población que presentó una puntuación 4 en 

el test SARC-F había presentado caídas durante los últimos 12 meses. Por otro lado, se 

encontró concordancia con respecto a la asociación estadísticamente significativa (p < 

0,001), debido a que se evidenció que la discapacidad en las actividades instrumentales de la 

vida diaria se presentó en el 75,8% de la población con puntaje SARC-F 4 (31). 
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Respuestas a las preguntas de investigación  

¿Cuáles son las características de los adultos mayores del centro gerontológico diurno 

de Ibarra? 

La caracterización de la población de estudio indica que, la edad media entre los 

participantes fue de 80,3 años, con una desviación estándar de 7,1 años, el valor mínimo fue 

de 65 años y el máximo de 96 años. Respecto al sexo biológico, se observó que el 58,6% 

corresponde al sexo femenino y el 41,4% al masculino. En cuanto a la etnia, predominó el 

mestizaje con 84,5%, seguido de la población afrodescendiente con un 13,8%, y finalmente 

la indígena con un 1,7%. Finalmente, la variable patologías de base evidencia que el 65,5% 

de la población presenta enfermedades cardiometabólicas, continuada del 19,0% para las 

musculoesqueléticas, el 12,1% corresponde a las genitourinarias, y por último el 3,4% 

equivale a otras enfermedades. 

¿Cuál es el valor del riesgo de sarcopenia y de la fuerza de prensión manual en los 

adultos mayores de la población a evaluar? 

El riesgo de sarcopenia en la población evaluada fue del 65,5% para bajo riesgo de 

sarcopenia y el 34,5% para alto riesgo. Además, para la fuerza prensil se obtuvo valores para 

la mano dominante y no dominante según el sexo biológico. En la mano dominante para el 

sexo femenino, la fuerza media fue de 16,1 kg, con una desviación estándar de 5,0 kg, con 

un valor mínimo de 7,5 kg, y un máximo de 25,9 kg, y para la mano no dominante se 

evidenció una media de 15,3 kg, con una desviación estándar de 5,1 kg, el valor mínimo fue 

de 8,1 kg y el máximo de 25,8 kg de fuerza. Respecto a la fuerza prensil en el sexo masculino, 

en la mano dominante se obtuvo una media de 25,2 kg, con una desviación estándar de 6,5 
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kg, el valor mínimo fue de 7,1 kg, y el máximo de 39,6 kg, mientras que en la mano no 

dominante la media fue de 24,0 kg, con una desviación estándar de 6,5 kg, la fuerza mínima 

fue de 9,5 kg y la máxima de 34,7 kg. 

¿Cuál es el riesgo de caída y el nivel de dependencia que presentan los adultos mayores? 

Respecto al riesgo de caída en los adultos mayores, se observó que el 56,9% no 

presentan riesgo, el 29,3% tuvo riesgo leve y el 13,8% alto riesgo de caída. Por otro lado, el 

nivel de dependencia evidenció a la autonomía (60,3%) como más frecuente, mientras que 

los diferentes grados de dependencia se dividieron en dependencia moderada (19,0%), ligera 

(10,3%), grave (6,9%) y total (3,4%). 

¿Cuál es la relación del riesgo de sarcopenia con la fuerza prensil, el riesgo de caída y 

el nivel de dependencia? 

Los resultados mostraron que el riesgo de sarcopenia se relaciona de manera 

significativa con la fuerza prensil de la mano dominante, lo que evidencia diferencias 

estadísticamente significativas y se asocia significativamente con el riesgo de caída y el nivel 

de dependencia. En relación con la fuerza prensil los adultos mayores con bajo riesgo de 

sarcopenia presentaron una mayor mediana de fuerza prensil en la mano dominante (22,1 kg) 

en comparación con los de alto riesgo (14,8 kg), la diferencia fue estadísticamente 

significativa (p = 0,019). En la mano no dominante también se observó que la mediana de 

fuerza prensil fue mayor para el grupo de bajo riesgo (19,8 kg) y menor para el de alto riesgo 

(15,1 kg), sin embargo, la diferencia no fue estadísticamente significativa (p= 0,051). 

De acuerdo con el riesgo de caída, el 68,4% de la población con bajo riesgo de 

sarcopenia no presentó riesgo de caída, el 31,6% presentó riesgo leve y no hubo adultos 
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mayores con alto riesgo de caída dentro de este grupo. Dentro del grupo de alto riesgo de 

sarcopenia se evidenció que el 40,0% de la población presenta alto riesgo de caída, el 35,0% 

está dentro de la categoría normal y el 25,0% corresponde a riesgo leve de caída. Esta 

asociación es significativa entre las variables riesgo de sarcopenia y riesgo de caída (p < 

0,001; V de Cramer= 0,557). 

Con respecto al nivel de dependencia, la mayoría de la población en el grupo de bajo 

riesgo de sarcopenia presentó autonomía con un 71,1%, seguida de la dependencia ligera con 

el 13,2%, la moderada con un 10,5%, la grave con el 5,3% y no se reportaron casos de 

dependencia total en este grupo. Para el grupo de alto riesgo de sarcopenia, el 40,0% 

corresponde a adultos mayores con autonomía, el 35,0% presenta dependencia moderada, las 

categorías de dependencia total y grave obtuvieron un 10% cada una, y por último el 5,0% 

presentó dependencia ligera. 

En cuanto a las hipótesis planteadas, se rechazó la hipótesis nula para la fuerza prensil 

de la mano dominante (p= 0,019), pero no para la fuerza prensil de la mano no dominante 

(p= 0,051). En el caso del riesgo de caída (p < 0,001; V de Cramer= 0,557) y del nivel de 

dependencia (p= 0,018; V de Cramer= 0,441), se rechazó la hipótesis nula, encontrando una 

asociación significativa con el riesgo de sarcopenia. 
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CONCLUSIONES 

 La caracterización de la población demuestra que, la media de edad fue de 80 años, 

con predominio de sexo biológico femenino, etnia mestiza y enfermedades 

cardiometabólicas dentro de las patologías de base. 

 Con respecto a la valoración del riesgo de sarcopenia, se encontró que la mayoría de 

adultos mayores presentó bajo riesgo de sarcopenia. En cuanto a la fuerza de prensión 

manual, tanto en la mano dominante como en la no dominante los hombres 

presentaron una media de fuerza mayor que las mujeres. 

 La evaluación del riesgo de caída evidenció que la mayoría de la población se 

encuentra dentro de los valores normales, lo que indica que no presenta riesgo de 

caídas. En cuanto al nivel de dependencia, se evidenció que la mayoría de adultos 

mayores presentan autonomía. 

 Se determinó la relación del riesgo de sarcopenia con la fuerza de prensión manual, 

el riesgo de caída y el nivel de dependencia. La población con un bajo riesgo de 

sarcopenia presentó una mediana más alta de fuerza prensil en comparación con los 

del alto riesgo, tanto para mano dominante como no dominante, sin embargo, solo en 

la mano dominante se evidenció que la diferencia fue estadísticamente significativa. 

Asimismo, se observó una asociación estadísticamente significativa del riesgo de 

sarcopenia con el riesgo de caída y el nivel de dependencia. 
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RECOMENDACIONES 

 Implementar en el Centro Gerontológico Diurno Juan Pablo II evaluaciones 

periódicas del riesgo de sarcopenia, fuerza de prensión manual, riesgo de caída y nivel 

de dependencia, para identificar algún cambio significativo que afecten la vida de los 

adultos mayores para lograr una detección temprana de sarcopenia. 

 Motivar al personal del centro a diseñar programas que incluyan fortalecimiento 

muscular progresivo, ejercicios de equilibrio, entrenamiento de la marcha y 

actividades que promuevan la autonomía de los adultos mayores.

 Fomentar actividades que estén dirigidas a conservar la autonomía, otorgando 

prioridad a quienes presentan alto riesgo de sarcopenia y algún tipo de dependencia, 

con el objetivo de mantener su capacidad para realizar actividades instrumentales de 

la vida diaria. 
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Anexo 2. Reporte de similitud 
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Anexo 3. Revisión del Abstract 
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Anexo 4. Carta de aprobación de Investigaciones de Riesgo mínimo 
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Anexo 5. Consentimiento Informado 
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Anexo 6. Ficha de datos generales 
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Anexo 7. Hoja de campo de cuestionario SACR-F  
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Anexo 8. Hoja de campo de escala de Lawton y Brody 
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Anexo 9. Hoja de campo de dinamometría manual. 
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Anexo 10. Hoja de campo de la prueba Timed up and go 
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Ilustración 1.  
Firma del consentimiento informado 

Ilustración 2.  
Evaluación del Timed up and go 
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Ilustración 3.  
Evaluación de fuerza prensil 
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