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RESUMEN            

La coexistencia de obesidad y envejecimiento cada vez es más prevalente, debido al aumento 
de la esperanza de vida, un estilo de vida inadecuado, cambios en la composición y distribución 
corporal que conllevan cambios metabólicos, así como una pérdida progresiva de la masa y la 
fuerza muscular. 

La obesidad sarcopénica se define como una combinación de obesidad y pérdida de fuerza y 
masa muscular. Este binomio repercute negativamente en la salud, aumentando la limitación 
funcional y el riesgo de fragilidad, empeorando la calidad de vida y la mortalidad, así como 
incrementar el coste sanitario. 

La incorporación del dietista-nutricionista en atención primaria en Cataluña tiene varias 
finalidades, entre ellas que participe en la prevención de enfermedades y promoción de la salud.  

Este proyecto es una propuesta de un programa de prevención de fragilidad y sarcopenia 
dirigido a adultos mayores con obesidad. Se estima una duración de año y medio para llevar a 
cabo la prueba en uno de los centros de atención primaria de Mataró. 

Este programa compaginará la actividad física con una intervención nutricional, mediante 
sesiones individuales y grupales. 

El objetivo es empoderar al paciente en su autocuidado, autonomía y bienestar, reforzando su 
actividad física y la importancia de la alimentación y nutrición en el envejecimiento con el fin de 
mejorar su estilo de vida. Así como fomentar las relaciones sociales en un grupo de población 
sensible a cambios en su entorno social. 

PALABRAS CLAVE: fragilidad, obesidad sarcopénica, nutrición, dieta, prevención. 
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ABSTRACT            

The co-existence of obesity and aging are more prevalent than ever before, due to longer 

lifespans, an inadequate lifestyle, changes in body composition and distribution which lead to 

metabolic changes, as well as a progressive loss of muscle mass and strength. 

The sarcopenic obesity is defined as a combination of obesity and loss of muscle mass and 

strength. This combination has a negative impact on health, increasing functional limitation and 

the risk of frailty, resulting in worsened quality of life and mortality, and raising healthcare costs 

as well. 

The incorporation of the dietician-nutritionist in primary health centres in Catalonia has several 

purposes, among them diseases prevention and health promotion.  

This project is a proposal for a frailty and sarcopenia prevention program aimed at older adults 
with obesity. It is estimated that it will take a year and a half to carry out the test in one of the 
primary health centres in Mataró. This programme will combine physical activity with nutritional 
intervention through individual and group sessions. 

The aim is to empower patients in their self-care, autonomy, and well-being, reinforcing their 
physical activity and the importance of food and nutrition in aging with the aim of improving 
their lifestyle. As well as promoting social relations in a population group that is sensitive to 
changes in their social environment. 

 
KEY WORDS: frailty, sarcopenic obesity, nutrition, diet, prevention. 
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1.  INTRODUCCIÓN          

La población de más de 65 años va en aumento, según la proyección del Instituto Nacional de 

Estadística (2018-2068), en 2068 podría haber más de 14 millones de personas mayores, 29,4% 

del total de una población que alcanzaría los 48.531.614 habitantes.  En el Maresme, a 1 de 

enero de 2022  la población de más de 60 años era de 1.961.593 hab. (25,29%) según los datos 

del Instituto de Estadística de Cataluña(1). No existe un consenso claro acerca de la prevalencia 

de obesidad en la población de más de 65 años, pero según los datos facilitados  por el Servicio 

de Salud Pública de la Diputación de Barcelona, en 2019 más de la mitad de la población de más 

de 18 años tenía exceso de peso (35,4% sobrepeso y 16,7% obesidad)(2). La obesidad es hoy una 

pandemia que va en aumento(3) y con ella toda su comorbilidad, motivo por el que múltiples 

investigaciones se están desarrollando en la actualidad como punto de partida para poder 

implementar estrategias realmente eficaces enfocadas hacia un envejecimiento saludable, 

productivo e independiente, lo que es conocido como “healthspan”. Conseguir este objetivo 

supondría una mayor esperanza de vida pero también con un mayor grado de bienestar gracias 

a la reducción del periodo de morbilidad actual(4).  

La obesidad, independientemente de la edad, favorece la pérdida de masa y función muscular. 

Esto es debido al impacto negativo a nivel metabólico ligado al tejido adiposo, el cual se 

relaciona con el estrés oxidativo, la inflamación y la resistencia a la insulina que a su vez afectan 

negativamente a la masa muscular. Si a este aspecto se le añade el factor envejecimiento, entran 

en juego, además, cambios en la composición corporal de tipo fisiológico, que implican 

generalmente una disminución de la masa muscular y, en algunos casos, un aumento de la masa 

grasa. Todo esto favorece que la distribución de la grasa a medida que avanza la edad cobre 

relevancia, ya que el grado de infiltración de grasa en la masa muscular y la grasa visceral son 

mayores que la grasa subcutánea. Como resultado, la calidad muscular y su fuerza se ven 

condicionadas, lo que deriva en una limitación de la movilidad de esta, afectando a la salud y 

calidad muscular. Esta condición es conocida como obesidad sarcopénica, la cual, ha sido 

identificada y descrita como un síndrome geriátrico de etiología multifactorial que puede 

producir una mayor discapacidad física, comorbilidades, mala calidad de vida y un aumento de 

la mortalidad(5) (6) (7). Actualmente disponemos de herramientas para poder identificar casos, 

cribar, confirmar y determinar la severidad de la sarcopenia, como son los criterios del Grupo 

Europeo para el Estudio de Sarcopenia en Población Mayor2 (EWGSOP2)(8), y para la 

identificación, diagnóstico de obesidad sarcopénica los criterios de la Sociedad Europea de 

Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) y la Asociación Europea para el Estudio de la Obesidad 

(EASO)(5). Detectar y diagnosticar la sarcopenia, tanto a nivel hospitalario como ambulatorio, 

contribuiría a realizar una intervención temprana y precoz que permitiría conseguir ese 

envejecimiento saludable ideal, ya que el riesgo nutricional de los adultos mayores en los que 

confluyen obesidad y sarcopenia es mayor que en los que sufren obesidad o sarcopenia de forma 

aislada (9). 

Es difícil hablar de obesidad y sarcopenia sin tener en cuenta otras alteraciones relacionadas con 

la edad. Así, el síndrome de fragilidad, cuya condición confiere pérdida de independencia, 

disminución de la calidad de vida, aumento del riesgo de caídas, fracturas y mortalidad, 

habitualmente se relaciona con pérdida de peso o bajo peso(10) (11), pero también puede 
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presentarse en pacientes con obesidad (12). Autores como Afonso et al. evidencian una 

asociación positiva de la fragilidad y la debilidad muscular con la presencia de obesidad, por ello 

sugieren evaluar el índice de masa corporal (IMC) y el perímetro de cintura para establecer un 

cribado rutinario que permita detectarla(13). Otros factores destacables son la comorbilidad, la 

polifarmacia, el estado cognitivo, el estado nutricional, déficits de vitamina D o la falta de 

actividad física ya que, también, contribuyen a la patogénesis de la fragilidad(11). Fried et al. 

desarrollaron una definición del fenotipo de fragilidad basada en aspectos físicos, en la cual, tres 

o más de los siguientes cinco criterios apoyan la condición de fragilidad: pérdida de peso, 

cansancio, pobre actividad física, velocidad de la marcha y fuerza muscular, que permiten de 

manera ágil hacer una detección del paciente frágil o pre-frágil para poder hacer una 

intervención precoz, paliar o atrasar esta condición(14). 

Las definiciones y causas de sarcopenia y fragilidad están en continuo estudio, siendo frecuente 

que incluso se solapen. En ambos conceptos destaca la malnutrición, entendida tanto por 

defecto como por exceso de ingesta. Un mal estado nutricional o el riesgo de desnutrición está  

relacionado con un aumento del riesgo de fragilidad(15). Así mismo, una dieta poco saludable 

además favorece la aparición de complicaciones en enfermedades crónicas que son frecuentes 

en el adulto mayor(16). La calidad de la dieta es inversamente proporcional a la fragilidad, de 

modo que una dieta baja en proteínas, en vitaminas C, D y E se asocia a una mayor presencia de 

fragilidad independientemente de la ingesta energética(17). En la misma línea, y a pesar de que 

se requieren más estudios, la sarcopenia parece estar asociada a bajas concentraciones séricas 

de carotenoides (18) y vitamina E(15). Traducido en alimentos destaca la asociación dosis-

respuesta del consumo de 3 porciones de frutas y 2 porciones de verdura al día que se relaciona 

con menor riesgo de fragilidad a corto plazo(19). A todas estas evidencias se suman también los 

resultados del Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular (ENRICA), que demuestran cómo 

una mayor adherencia a un estilo de vida mediterráneo, en el que se incluye tanto el consumo 

de alimentos propios de este patrón dietético como el estilo de vida típicamente mediterráneo 

de actividad física, descanso, ciertos hábitos sociales y convivencia, se asocian a menor riesgo 

de fragilidad(20).  

La valoración de la ingesta por tanto, puede ser relevante para la detección, el diagnóstico y el 

tratamiento de la fragilidad(17). En resumen, el estado nutricional y el patrón alimentario de 

una persona a lo largo de su vida juegan un papel clave, ya que tienen una estrecha relación en 

el desarrollo de diferentes enfermedades y síndromes geriátricos entre los que destacan la 

fragilidad y la sarcopenia.  

Otro aspecto importante es la pérdida de peso en pacientes mayores con obesidad. En este 

grupo de población cobra aún mayor importancia el hecho de que se consiga a través de una 

dieta adecuada, con un aporte energético, proteico y de micronutrientes adecuado, pero 

además debe ir acompañada de una correcta prescripción de ejercicios de fuerza y resistencia 

adaptados al paciente. Se ha demostrado que las intervenciones nutricionales a tiempo pueden 

ser capaces de reducir la incidencia o revertir la fragilidad (21). Siempre y cuando sean 

intervenciones sobre el estilo de vida consistentes en protocolos de dieta y ejercicio adecuados 

para no agravar su condición(22). Esta combinación de tratamientos por lo tanto, es la única 

capaz de contribuir de forma eficaz en la reducción del índice de fragilidad, pero además permite 

mejorar el control de la diabetes tipo II(DM2)(23) (24)y de los marcadores de inflamación(24). 
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Cada vez más estudios sugieren que los factores metabólicos asociados a la obesidad y la 

diabetes inducen la progresión de la sarcopenia. Sin embargo, la eficacia y seguridad de la 

restricción calórica para la sarcopenia siguen sin estar claras. La ingesta de proteínas y la 

actividad física son los principales estímulos anabólicos para la síntesis de proteínas 

musculares.  Ha sido respaldado por algunos estudios observacionales que, para prevenir la 

sarcopenia, es recomendable una ingesta óptima de proteínas en la dieta de 1,0 a 1,5 g/kg (peso 

corporal) al día, con una distribución óptima en cada comida diaria (25-30 g de proteínas de alta 

calidad por comida que contengan 2.5 a 2.8g de leucina) (25)(26). El tipo de proteína que se 

consume puede ser un indicador relacionado con la sarcopenia, ya que, se ha observado que un 

adulto mayor, obeso, sedentario que no realiza actividad física vigorosa presenta mayor riesgo 

de tener menor fuerza muscular, baja masa muscular o bajo rendimiento muscular si  realiza 

una ingesta menor de 100-150g de carne roja (27).En este sentido se están desarrollando líneas 

de investigación con queso y proteínas lácteas, aminoácidos esenciales, leucina, β-hidroxi-beta-

metilbutirato y vitamina D como posibles suplementos proteicos para la mejora de la calidad 

muscular de adultos mayores con sarcopenia (28).   

Otro factor nutricional que se debe tener muy presente en el adulto mayor es la hidratación. Las 

últimas indicaciones de la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria(EFSA) son de 2 litros al 

día para mujeres y 2,5 para hombres, teniendo en cuenta tanto los líquidos como los alimentos 

ingeridos, siendo lo más recomendable que el 80% provenga de las bebidas (29)(30). Sin 

embargo, las necesidades reales de agua dependen del consumo de energía, las pérdidas diarias 

y la función renal. A pesar de que las recomendaciones son generales para adultos, ajustarlas en 

el adulto mayor pueden suponer incrementarlas, en situaciones de polifarmacia, o restringirlas, 

como ocurre en presencia de insuficiencia cardiaca o renal(30). La deshidratación generada por 

una baja ingesta hídrica es frecuente en este grupo de edad lo que puede conllevar 

consecuencias negativas sobre el estado general del paciente, afectando al nivel cognitivo, 

empeorando la comorbilidad de base, aumentando la frecuencia de ingresos hospitalarios, 

afectando a la calidad de vida del paciente y aumentando el riesgo de mortalidad.  A pesar de 

que la ingesta hídrica posiblemente no es un factor determinante de la fuerza muscular, ya que, 

influyen otros factores como la edad, IMC y el ejercicio (31), sí se ha observado una relación 

proporcional del agua intracelular en la masa magra con la fuerza muscular y la capacidad 

funcional, favoreciendo a un menor riesgo de fragilidad(32).  Es clara por tanto la relevancia de 

hacer un buen abordaje de la hidratación en el adulto mayor,  aun sabiendo de las limitaciones 

y no contando con herramientas totalmente eficaces para evitar la deshidratación (33). 

A tenor de todo lo revisado y, teniendo en cuenta que cada vez es mayor la prevalencia de 

adultos mayores con obesidad, la comorbilidad de esta y los grandes síndromes geriátricos, se 

pone de manifiesto la necesidad de realizar intervenciones precoces transdisciplinares 

adecuadas al adulto mayor para mejorar su calidad de vida. Actualmente, desde el prisma 

nutricional, con la reciente incorporación de la figura de los  dietistas-nutricionistas en atención 

primaria, en Cataluña, se estima optimizar los recursos para abastecer las necesidades de la 

población y promover la salud, relacionado también con el beneficio económico(34). Existen 

multitud de programas para el control o prevención de la obesidad dirigidos a adultos 

relativamente jóvenes, que han dado buen resultado. Se ha observado por ejemplo en pacientes 

con DM2 que, al realizar un modelo de visitas grupal, se puede ayudar a alcanzar a mayor 
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número de pacientes en menor tiempo, y menor coste haciendo una intervención más 

eficaz(35).  En este contexto, siguiendo la línea del estudio realizado por Serra-Prat et al. (24) 

con relación a la pérdida de peso con el objetivo de reducir la fragilidad (estudio financiado por 

el Instituto de Salud Carlos III, Fondo de Investigación Sanitaria (FIS) programa PI16/00750), se 

plantea el diseño de un programa de prevención en adultos mayores con obesidad tipo I y II, 

siguiendo los criterios actuales de obesidad sarcopénica y dando especial atención al patrón 

alimentario dada la incorporación del dietista-nutricionista en atención primaria, cuya 

implementación se llevaría con el fin de mantenerla a largo plazo. El centro en el que se plantea 

realizar la prueba piloto se localiza en la ciudad de Mataró y tiene asignada una población actual 

de 18.565 habitantes, de la que 3.973 son mayores de 65 años. 

Por consiguiente, este programa de prevención se dirige a adultos mayores que presenten 

obesidad, con el objetivo de ajustar las recomendaciones nutricionales para la detección y 

disminución del riesgo de sarcopenia y fragilidad. El programa busca ofrecer herramientas al 

paciente y facilitarle un soporte transdisciplinar con lo que, a través del autocuidado, sea capaz 

de mantener o mejorar su calidad de vida y autonomía, tanto presente como futura. Aumentar 

la healthspan pero, además, optimizar los recursos sanitarios. 
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2. OBJETIVOS           

2.1. Objetivo principal: 

Diseñar un programa de prevención de fragilidad - sarcopenia en un grupo de adultos mayores 

obesos del área de afluencia de uno de los centros de atención primaria de la ciudad de Mataró. 

2.2. Objetivos específicos: 

o Detectar situaciones de riesgo nutricional en un grupo de adultos mayores obesos 

mediante la escala Mini Nutritional Assessment-short form (MNA-sf). 

o Conocer el patrón alimentario y sus cambios tras el programa de un grupo de adultos 

mayores obesos mediante un registro de frecuencia de consumo. 

o Evaluar la adecuación a la dieta mediterránea en un grupo de adultos mayores obesos.  

o Conocer la ingesta hídrica de un grupo de adultos mayores obesos mediante un registro 

de frecuencia de consumo. 

o Detectar situaciones de sarcopenia en un grupo de adultos mayores obesos mediante los 

criterios de ESPEN y EASO.  

o Evaluación de la fragilidad de un grupo de adultos mayores obesos mediante los criterios 

Fried. 

o Evaluar el efecto del programa sobre el estado nutricional y los parámetros de riesgo 

cardiovascular en un grupo de adultos mayores obesos. 

o Evaluar el efecto del programa sobre la capacidad funcional en un grupo de adultos 

mayores obesos. 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS         

3.1. Diseño: 

Diseño de un programa de prevención de fragilidad-sarcopenia en adultos mayores con 

obesidad de la comunidad. La población a la que se dirige es a adultos mayores de entre 65 y 75 

años con obesidad, sin criterios de fragilidad y que viven en la comunidad. 

3.2. Grupo de población diana y muestra de estudio:  

Serán candidatos a formar parte del programa todos los sujetos que, formando parte del área 

de influencia del centro de atención primaria (CAP) Cirera-molins de Mataró, y que cumplan con 

los siguientes criterios de selección:  

Criterios de inclusión:  

✓ Hombres o mujeres de entre 65 y 75 años en el momento del reclutamiento que vivan en 

comunidad. 

✓ Con un IMC ≥ 30 kg/m2. 

✓ Que cumpla como mínimo con uno de los siguientes diagnósticos: 

− Intolerancia oral a la glucosa o diabetes tipo 2. 

− Dislipemia. 

− Hipertensión arterial.  

− Síndrome de apnea-hipopnea del sueño (SAHS). 

✓ Que cumplimenten el consentimiento informado por escrito (Anexo 1). 

Criterios de exclusión: 

 Demencia u otras enfermedades neurodegenerativas. 

 Enfermedad psiquiátrica que, a criterio del médico, impida el buen cumplimiento con la 

intervención de estudio. 

 Tratamiento oncológico en curso. 

 Paciente en cuidados paliativos. 

 Paciente inmovilizado. 

 Paciente institucionalizado. 

Los pacientes serán reclutados en el CAP: Se realizará una búsqueda activa de posibles 

candidatos por parte de los médicos y enfermeras del centro entre los pacientes que consulten 

al CAP y a partir de la base de datos de pacientes del centro.  A los candidatos se les asignará un 

número de identificación en el programa (NIP) según estricto orden cronológico de 

reclutamiento para formar el grupo.  
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3.3. Metodología          

3.3.1. Fases previas a la intervención        

I. HISTORIA CLÍNICA: 

De forma previa al inicio del programa se revisará la historia clínica de los participantes 

recogiendo: 

Datos sociodemográficos 

• Fecha de nacimiento 

• Sexo 

• Soporte familiar (Vive solo, con la pareja, con la pareja e hijos, con los hijos, con un 

cuidador (>4h/día)) 

• Nivel de estudios (sin estudios, primarios (EGB/similar), secundarios (Bachillerato, 

formación profesional), universitarios). 

Comorbilidades: Enfermedades crónicas diagnosticadas. 

Medicación crónica o habitual:  Medicamentos de uso crónico que toma habitualmente. 

Hábitos tóxicos 

Tabaco:  

- No he fumado nunca 

- Ahora no fumo, pero había fumado con anterioridad (hace más de 6 meses) 

- Fumo ocasionalmente 

- Fumo regularmente ____________ (número de cigarrillos/día) 

Alcohol 

- No consumo bebidas alcohólicas 

- Las consumo de forma ocasional ocasionalmente 

- Las consumo habitualmente (Tipo de bebida, cantidad y frecuencia semanal) 

II. VALORACIÓN NUTRICIONAL GERIÁTRICA: 

A continuación, se les realizará una valoración nutricional completa. La valoración del estado 

nutricional del paciente incluirá 5 bloques fundamentales tal y como recoge la Figura 1:  
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       Figura 1: Aspectos nutricionales 

 

1) Screening nutricional 

Una vez realizadas todas las pruebas descritas, se procederá al cribado nutricional. La Escala 

Mini Nutritional Assessment- short form (MNA-sf) (36) será la utilizada como herramienta de 

screening ya que ha sido diseñada específicamente para población mayor, permitiendo no sólo 

detectar y clasificar a los sujetos en riesgo o malnutrición de una manera sencilla y ágil, sino que, 

además, permite valorar nutricionalmente al paciente. (Anexo 2) 

2) Valoración Antropométrica y composición corporal 

Las mediciones se llevarán a cabo siguiendo el protocolo recomendado por la Sociedad Española 

de Nutrición Parenteral (SENPE) y la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) en el 

documento de consenso de valoración nutricional(37). Las variables por recoger son las 

siguientes: 

- Peso: La medición se realizará con la báscula de precisión 0,1 Kg. El sujeto se colocará de pie, 

descalzo y apoyando el peso por igual en ambas piernas.   

- Talla: Se realizará con un tallímetro de precisión de 1mm. La medición se realizará con el sujeto 

descalzo y con ropa ligera. Totalmente erguido con los pies y talones juntos, la cabeza colocada 

en el plano de Frankfort, apoyando nalgas y espalda en el estadiómetro. Se le realizará una 

tracción de la cabeza en los procesos mastoides y tras una inspiración profunda, se determinará 

la talla. En determinados casos en los que la talla no sea precisa,  se aplicará la  fórmula demispan 

(38): Se denomina demispan a la distancia desde el centro de la escotadura esternal hasta la 

punta del dedo medio. 

Mujeres: talla en cm = (1,35 x demispan en cm) + 60,1 

Hombres: talla en cm = (1,40 x demispan en cm) + 57,8 

Screening
nutricional

Parámetros
antropométricos

Historia dietética
Parametros
analíticos

Valoración de la 
capacidad
funcional
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- IMC: Se calculará mediante la fórmula de Quetelet(39): IMC = Peso en Kg/ (talla en m)2 

La ESPEN/EASO considera como punto de corte para el cribado de sarcopenia con obesidad un 

IMC (≥30 Kg/ m2).  Dicho criterio marcará la inclusión en el programa, ya que se incluirán los 

sujetos de entre 30 y 39Kg/m2. Se tendrá en cuenta los puntos de corte establecidos por la SENPE 

y la SEGG para población mayor, como medida de catalogación. (Tabla 1) 

Catalogación nutricional IMC 

Desnutrición Severa < 16 Kg/m2 

Desnutrición  Moderada 16 - 16,9 Kg/m2 

Desnutrición  Leve 17 - 18,4 Kg/m2 

Peso insuficiente 18,5 - 22 Kg/m2 

Normopeso 22 – 26,9 Kg/m2 

Sobrepeso 27 -29,9 Kg/m2 

Obesidad grado I* 30 - 34,9 Kg/m2 

Obesidad grado II* 35 - 39,9 Kg/m2 

Obesidad grado III 40 - 49,9 Kg/m2 

Obesidad grado IV ≥ 50 Kg/m2 

Tabla 1 : Criterios SENPE y SEGG para la catalogación nutricional en función del IMC para población mayor (37). *IMC de la 

población seleccionada. 

- Perímetros: Se empleará una cinta métrica flexible e inextensible con una precisión de 1 mm. 

Se medirán los siguientes perímetros:  

• Perímetro de la cintura media: Se tomará la línea horizontal que se encuentre 

equidistante de la última costilla y la cresta ilíaca, con el individuo erguido con los brazos 

cruzados sobre el torso(40). 

El perímetro de la cintura permite la identificación del exceso de grasa corporal y su riesgo 

cardiometabólico. Se tendrá en cuenta el punto de corte aconsejado por la ESPEN y EASO 

para la evaluación del riesgo de sarcopenia asociado a la obesidad (IMC ≥ 30Kg/m2), en el 

que recomienda la pérdida de peso cuando se registran valores  ≥ 102 cm en varones y ≥ 

88 cm en mujeres (41). 

• Perímetro de la pantorrilla: Se tomará la máxima circunferencia horizontal sobre la 

pantorrilla (entre el tobillo y la rodilla), con el sujeto erecto y los pies ligeramente 

separados. Es la medida más sensible a la pérdida de tejido muscular, especialmente 

cuando hay poca actividad física y es un indicador de riesgo de sarcopenia cuando se 

encuentra por encima de 31 cm ya que se asocia a discapacidad (8) y desnutrición(42). Se 

tendrán los puntos de corte recomendados por NHANES 1999-2006 que considera una 

circunferencia de la pantorrilla moderada y severamente baja cuando esta es de 34 y 32 

cm para varones y de 33 y 31 cm para mujeres respectivamente (43). Además, se aplicará 

un factor de ajuste atendiendo al IMC de la población diana (30-39-9Kg/m2) siguiendo la 

recomendación de la ESPEN/EASO(5): Hombres = -7,2cm; mujeres = -6.7cm.  
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- Composición corporal (CC): Se realizará mediante bioimpedancia eléctrica (BIA). Se utilizará un 

bioimpedanciometro monofrecuencia, de intensidad intermedia (50kz) modelo Akern BIA101 

BIVA PRO®. La localización será de cuerpo entero con configuración de electrodos tetrapolar 

ubicados en el lado derecho del cuerpo. Los electrodos inyectores se colocarán en la zona distal 

de la mano y tobillo, en la línea media de los estiloides de la mano y en la línea media de los 

maléolos del tobillo. Los dos electrodos detectores se colocan en la zona proximal, a 5 

centímetros de los inyectores, siguiendo el protocolo estándar de Lukaski (Lukaski, 1991) (44). 

Para realizar la prueba, el paciente deberá estar en ayunas durante al menos las dos 2 horas 

previas a la medición y con la vejiga vacía. Durante la prueba se mantendrá tumbado en posición 

de decúbito supino sobre una camilla de material no conductor, con los brazos ligeramente 

separados del cuerpo (haciendo un ángulo de 30º), las piernas separadas de forma que los 

tobillos disten al menos 20 cm y sin contacto entre los muslos. El sujeto debe estar sin zapatos, 

ni calcetines, ni llevar cualquier objeto metálico.  

A partir de los parámetros bioeléctricos de resistencia y reactancia facilitados por la BIA se 

realizará el análisis de la CC aplicando modelos predictivos validados específicos para la edad y 

el sexo del paciente. Las variables calculadas serán: Masa libre de grasa (MLG), Índice de masa 

libre de grasa (I-MLG), masa grasa (MG), masa muscular esquelética (MME), Índice de masa 

muscular esquelética(I-MME), masa muscular esquelética apendicular (MMEA). El ángulo de 

fase, parámetro que permite predecir de forma independiente la sarcopenia y la mortalidad, 

será recogido también como variable. 

• El cálculo de la MLG se realizará siguiendo el modelo de Kyle (45): 

MLG (Kg)= (-4,104) + [0,518 (T2 /R)] + (0,231 P) + (0,130 Xc) + (4,229 S) 
*Donde: T= talla (cm), R= resistencia (Ω), P= peso (Kg), Xc= reactancia (Ω), S= sexo (mujer=0, varón=1) 

% MLG= MLG (Kg) x 100/ P (kg) 

• La MG se estimará teniendo en cuenta el modelo bicompartimental:  

MG (Kg) = P - MLG  
*Donde: P= peso (Kg), MLG= Masa libre de grasa (Kg) 

%MG = MG(Kg) x 100/ P (Kg) o 100- %MLG 

• La MME se calculará mediante la fórmula de Janssen(46): 

MME (Kg) = [(T 2 /R x 0,401) + (S x 3,825) + (E x 0,071)] + 5,102 
*Donde: T= talla (cm), R= resistencia (Ω), S= sexo (mujer=0, varón=1), E= edad (años), P= peso (Kg) 

• Para el cálculo del Índice de masa libre de grasa (I-MLG) y del Índice de masa muscular 

esquelética (I-MME) se aplicará la corrección de la MLG y la MME por la talla 

respectivamente:   

I-MLG (kg/m2) = MLG (kg) / T (m)2 

I-MME (kg/m2) = MME (kg) / T (m)2 

• La masa muscular esquelética apendicular (MMEA) se estimará mediante la ecuación 

de Sergi (47):  

MMEA (Kg) = -3,964 + (0,227 T2/R) + (0,095 P) + (1,384 S) + (0,064 Xc) 
*Donde: T= talla (cm); R: resistencia (Ω), P= peso (kg); S= sexo (mujer=0, varón=1), Xc= reactancia (Ω). 
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La valoración de la CC de los pacientes se llevará a cabo teniendo como referencia los datos 

poblacionales de referencia de Kyle (48) y los puntos de corte de Janssen (49).  

3) Historia dietética 

El análisis de la historia dietética de los pacientes incluirá un cálculo de requerimientos 

nutricionales, una valoración cualitativa del patrón dietético, una valoración cuantitativa de la 

dieta y un estudio de la adherencia a la dieta mediterránea. A mayores se incluirán una serie de 

preguntas cerradas sobre hábitos higiénico-alimentarios para conocer mejor el perfil de los 

pacientes entre las que se incluirán:  

- ¿Cuántas comidas realiza al día?  

- ¿La mayoría de las comidas las realiza acompañado? 

- ¿Tiene sensación de apetito? (o come porqué es la hora de comer) 

- ¿Come despacio? ¿Mastica bien todos los alimentos? 

- ¿Acostumbra a picar entre comidas? (comer entre el desayuno, media mañana, 

comida, merienda y cena) 

- ¿Tiene un ritmo intestinal regular? 

- Cálculo de requerimientos:  El cálculo se realizará en función del peso ajustado al rango alto 

del IMC corregido: 

• Requerimientos energéticos: Se utilizará la fórmula de Mifflin-St Jeor(50) para el cálculo 

del gasto energético basal dado que es la que se ajusta mejor a adultos mayores con 

obesidad (51): 

GER (hombres) = 10 x peso (kg) + 6,25 x altura (cm) - 5 x edad (años) + 5 

GER (mujeres) = 10 x peso (kg) + 6,25 x altura (cm) - 5 x edad (años) - 161 

A continuación se aplicarán los factores de corrección propuestos por la Organización 

mundial de la Salud (OMS) en función del nivel de actividad del paciente que recoge la 

Tabla 2 (52). No se tendrán en cuenta los factores de corrección de estrés, debido a que 

las características de la población de estudio no lo requieren. 

Tipo de actividad Hombre Mujer 
Deambula en casa/muy ligera 1,3 1,3 

Ligera 1,6 1,5 

Moderada 1,7 1,6 

Intensa 2,1 1,9 

Tabla 2: Modificado de los Factores de Actividad Globales OMS 1985(52). 

• Requerimientos proteicos: Los requerimientos proteicos se estimarán siguiendo las 

recomendaciones propuestas para población mayor de 1,2 – 1,5 g/kg (peso 

corporal)/día (25)(26). Se garantizará que al menos el 50% de las proteínas aportadas 

por la dieta sean de alto valor biológico y que la distribución sea homogénea entre las 

principales ingestas del día. 

• Requerimientos lipídicos: Atendiendo a los valores de referencia establecidos en los 

objetivos nutricionales para población española, se considerará entre el 25-30% de la 

energía total como los requerimientos lipídicos de los pacientes.  El perfil lipídico 
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aconsejado será menor del 7% para las grasas saturadas, de entre el 3 y el 6% para las 

grasas poliinsaturadas y por encima del 17% de grasas monoinsaturadas. 

• Requerimientos hídricos: Se seguirán las directrices generales de la ESPEN para 
población mayor (30) donde se recomienda para mujeres al menos 1,6 litros de agua al 
día y de 2 litros al día para varones.  

• Requerimientos de fibra: Se establecerá un aporte de entre 30 y 40 g de fibra al día, 
donde el 40% deberá ser de tipo soluble-fermentable y el 60% insoluble-no 
fermentable(53).  

• Requerimientos de micronutrientes: Se tendrán de en cuenta las ingestas dietéticas de 
referencia de la EFSA (54), tal y como recomienda ESPEN, y de la Food and Nutrition 
Board(55) en función del sexo y la edad. Solo en casos de déficits analíticos se 
contemplará la suplementación de micronutrientes en consenso con el equipo médico. 

- Valoración cualitativa de la dieta: Los cuestionarios de frecuencia de consumo (CFC) pueden 

registrar mejor los patrones de ingesta que solo la observación de unos días. En ellos se 

incluyen preguntas cerradas que ayudan a procesar la información y cuando se realizan en 

formato web mejora la calidad de los datos recogidos(56). Así, el estudio del patrón 

alimentario del paciente se realizará mediante un CFC de tipo semicuantitativo validado para 

población española como es el del estudio de prevención con dieta mediterránea 

(Predimed)(57) (Anexo 3). En lo que respecta a la ingesta de líquidos, el uso de un CFC 

específico permitirá conocer de forma pormenorizada el patrón de hidratación. Para ello se 

utilizará el cuestionario de ingesta de bebidas validado del Estudio Predimed Plus(58) (59). 

(Anexo 4) 

A partir de los datos obtenidos se comparará el número de veces que el paciente consume 

cada grupo de alimentos al día o a la semana en función del grupo de alimentos, con las 

recomendaciones de las guías alimentarias para atención primaria de la Sociedad Española de 

Nutrición Comunitaria (SENC) de 2016 (60)para población española. En el caso de la 

hidratación se analizará en la valoración cuantitativa mediante la cuantificación de la cantidad 

de agua total ingerida. 

- Valoración cuantitativa de la dieta: Los valores del análisis cualitativo se cuantificarán con la 

ayuda del programa PCN Pro©UB, para poder ajustar e individualizar las recomendaciones. Se 

valorarán los nutrientes aportados por la dieta, prestando una especial atención a aquellos 

que están más implicados en el anabolismo proteico. Los nutrientes analizados, que se 

expresarán como media del consumo diario, serán: Energía, proteínas, lípidos (ácidos grasos 

monoinsaturados (AGM), ácidos grasos poliinsaturados (AGP), ácidos grasos saturados (AGS)), 

carbohidratos (azúcares), fibra, agua, calcio, selenio, zinc y las vitaminas A, C, D, E y B9. 

Para realizar obtener un mejor ajuste en el tamaño de raciones estimada a partir de las 

respuesta de los pacientes se usará material de apoyo visual, teniendo de referencia los pesos 

o medidas caseras estándar(61): Referencias visuales para determinar las raciones/porciones 

(libro de fotografías su-vi -max (62) y las equivalencias de hidratos de carbono de Diabetes a la 

carta de  la fundación Alicia(63)); el mantel del plato de Harvard (64) y elementos físicos como 

vasos, platos, boles, etc. 
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- Adherencia a la Dieta mediterránea: Dado el elevado grado de evidencia disponible con 

relación a los beneficios de la dieta mediterránea en población general, pero, especialmente 

en población mayor, se cumplimentará el cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea 

validado para población mayor Predimed Plus(65)(66). En él se incluyen 14 preguntas sencillas 

de respuesta si y no, sobre el consumo de los alimentos más característicos de la dieta 

mediterránea. Cuando se obtiene una puntuación inferior a 9 indica baja adherencia. (Anexo 

5) 

4) Estudio bioquímico 

Se les realizará un análisis de sangre en que incluirá un hemograma y parámetros bioquímicos 

de control como: glucosa, HbA1c, creatinina, albúmina, perfil lipídico y hepático, marcadores 

de inflamación (PCR) y vitamina D. Todo ello de acuerdo con los protocolos estandarizados y a 

las normas de bioseguridad del hospital de referencia. 

5) Valoración de la capacidad funcional 

Valoración funcional es necesaria para conocer el estado físico y funcional del paciente, siendo 

un punto de partida obligado para realizar cualquier intervención. En este sentido, de forma 

previa al inicio del programa se realizarán las siguientes valoraciones a todos los pacientes: 

- Índice de Barthel: Esta herramienta se utilizará para la valoración de las actividades de vida 

diaria  ya que además se ha evidenciado como un buen predictor de la mortalidad y la respuesta 

a tratamientos de rehabilitación(67). El resultado de la aplicación de esta escala ofrece una 

puntuación de entre el 0 y el 100, siendo 0 la máxima dependencia y 100 la máxima 

independencia. (Anexo 6)  

- Valoración de la fragilidad: Para la valoración de la fragilidad se tendrán en cuenta los criterios 

establecidos en el fenotipo de Fried (10). Los criterios más prevalentes por orden en la 

comunidad son la debilidad, la lentitud, la baja actividad, el agotamiento y la pérdida de peso. 

Siendo la pérdida de peso el que tiene mayor incidencia en el desarrollo de fragilidad(68). Se 

considerará un paciente frágil si cumple tres o más criterios, pre - frágil si cumple uno o dos y 

robusto si no cumple ninguno.  (Anexo 7) 

- Valoración de la sarcopenia: La valoración de sarcopenia para pacientes mayores con obesidad 

se realizará mediante los criterios de la ESPEN/EASO. Estos criterios no sólo permiten la 

identificación y el diagnóstico de la sarcopenia, sino que además la clasifican atendiendo a sus 

posibles complicaciones.  

1) En primer lugar, se realiza un cribaje de los pacientes con un IMC elevado o el 

perímetro de cintura, basándose en los síntomas clínicos o sospechas clínicas o bien 

en cuestionarios validados para adultos mayores como el cuestionario SARC-F(69), ya 

que tiene una sensibilidad entre baja y moderada con una elevada especificidad para 

predecir baja fuerza muscular. Así, el SARC-F detecta principalmente los casos severos 

(70)  (Anexo 8). Cuando la puntuación obtenida sea superior a 4 puntos, que confirma 

la sospecha, se deberá evaluar la fuerza muscular para seguir con la valoración.  

2) La fuerza muscular, se medirá con la fuerza prensil manual mediante el uso con un 

dinamómetro hidráulico de mano validado JAMAR® (J.A. Preston Corporation, New 
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York, USA). Es una medida fácil de tomar, de bajo coste y que, además, se correlaciona 

moderadamente con la fuerza de brazos y piernas. La medición se realizará siguiendo 

el protocolo de la American Society of Hand Therapists (ASHT)(71), con el sujeto 

sentado en una silla sin apoyo de los brazos, hombros aductos en rotación neutra, 

codo en flexión de 90, el antebrazo neutro y la muñeca en extensión de 0-30 con la 

mano no dominante y registrando la mayor de tres mediciones, esperando 60 

segundos entre ellas para evitar la fatiga muscular. Se tendrá de referencia los puntos 

de corte recomendados por el EWGSOP 2 (72) siendo menor de 27 kg para varones y 

de 16 kg para mujeres. Si los resultados obtenidos confirman una baja función 

muscular, se tendrá en cuenta la evaluación de la CC ya realizada, para establecer un 

diagnóstico. 

3) La masa muscular esquelética (MME) se evaluará a partir del análisis de BIA aplicando 

la ecuación de Janssen (73) y los puntos de corte sugeridos por ESPEN/EASO. (Tabla 3) 

Punto de corte para 60-79 años Hombres Mujeres 

% masa grasa >31% > 43% 

MME/Peso Clase I (1-2 SD) 31.5 – 37 % 22.1 -27-6% 

Clase II (< 2 SD) <31.5 <22.1% 

Tabla 3: puntos de corte de MME para BIA (73). 

4) Finalmente, ante la presencia de sarcopenia con obesidad confirmada, obesidad 

sarcopénica, en función de la presencia de complicaciones secundarias a una elevada 

MG (adiposidad) o a una baja MMEA, se establecerán dos categorías: 

o Clase I: Sin presencia de complicaciones atribuibles a alteraciones en la masa 

y función muscular. 

o Clase II: Presencia de al menos de una complicación atribuible a la alteración 

de la MME y la función muscular (fuerza) como, por ejemplo, enfermedades 

metabólicas, déficit funcional, enfermedades cardiovasculares y respiratorias. 

- Valoración de la actividad física y el rendimiento físico: Los programas de ejercicio físico han 

demostrado ser eficaces en la mejora de la función física y la prevención de la discapacidad, 

siendo un objetivo potencial como factor de riesgo modificable en personas de 70 o más años 

(74). Además, está íntimamente relacionado con el estado nutricional y psicosocial de los 

pacientes, por lo que se realizarán las siguientes valoraciones: 

• Nivel de actividad física diaria: Para ello se utilizará la versión corta de últimos 7 días 

del cuestionario internacional de actividad física (IPAQ) ya que es la herramienta 

validada y recomendada para la realización de estudios nacionales y regionales (63).  El 

resultado de la escala se obtiene en unidades que representan la intensidad del ejercicio 

y la actividad, equivalente metabólico de tarea (MET) y permite clasificar la actividad 

física de los últimos 7 días en nivel bajo de actividad física (por debajo de los 600 MET), 

actividad física moderada (entre 600 y 1500 MET) y actividad física vigorosa (por encima 

de los 1500 MET diarios). (Anexo 9) 
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• Rendimiento físico: Para la valoración del rendimiento físico se emplearán la Batería de 

Rendimiento Físico Breve (SPPB) y el resultado se catalogará de acuerdo con los puntos 

de corte recomendados por el EWGSOP 2. Se trata de un test que incluye una prueba de 

la velocidad de la marcha, una del equilibrio y una prueba de levantarse de la silla (Anexo 

10). También es utilizada para detectar un estado preclínico de discapacidad y predictor 

de mortalidad cuando el resultado es inferior a 10 (75). Se considerará un pobre 

rendimiento físico una puntuación  ≤8, recomendado por el EWGSOP 2 (8). 

3.3.2. Fases de intervención y seguimiento        

El periodo de intervención y seguimiento de los pacientes tendrá una duración de 7 meses. A lo 

largo de los cuales, se realizarán las siguientes valoraciones y actividades en el siguiente orden: 

- Sesión individual: siguiendo el protocolo y los puntos de corte expuestos anteriormente; 

  se realizará:  

o Screening nutricional 

o Antropometría y composición corporal  

o Estudio bioquímico 

o Valoración de la capacidad funcional 

o Valoración de sarcopenia según los criterios de ESPEN/EASO 

o Historia dietética: Estimación de los requerimientos y gasto energético 

Se entregará una pauta dietética personalizada adecuada a las necesidades nutricionales 

para iniciar los cambios dietéticos previo al inicio de las sesiones grupales. El paciente se 

implicará marcando unos objetivos de mejora de sus hábitos tanto dietéticos como del estilo 

de vida para poder mantenerlos a largo plazo, con la finalidad de conseguir una reducción 

del peso. Se dará acceso a un grupo cerrado virtual mediante redes sociales, para la 

organización de actividades, interacción y participación de los componentes del grupo y 

refuerzo social. 

- Sesiones grupales de educación nutricional: Se llevarán a cabo un total de 6 sesiones 

grupales con una cadencia de una al mes y una duración de una hora y media, estas sesiones 

serán impartidas por el dietista nutricionista. 

• SESIÓN 1: La alimentación en el adulto mayor. Requerimientos. Cambios en la 

composición corporal. 

OBJETIVO: Conocer el rol y función de diferentes nutrientes en el organismo en el 

envejecimiento, así como las necesidades del organismo. Analizar la influencia de los 

nutrientes en el mantenimiento del peso, así como el desarrollo o mantenimiento de 

enfermedades. 

METODOLOGIA: Presentación teórica interactiva con gamificación parar amenizar la 

sesión e implicar a los individuos del programa. Así como saber los conocimientos 

iniciales. 
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MATERIAL Y RECURSOS: Ordenador para la presentación, conexión a internet para la 

realización de un Kahoot!®  

• SESIÓN 2: ¿Que son los grupos de alimentos? ¿Que aporte de líquidos necesitamos? 

OBJETIVO: Identificar los diferentes grupos de alimentos, así como los nutrientes que 

aportan los alimentos. 

Conocer que es una ración de alimentos y su distribución en la dieta mediterránea. 

METODOLOGIA: Pensamiento visual y ejercicios para valorar y cuantificar las raciones 

de un registro de 24h realizado en la sesión. 

MATERIAL Y RECURSOS: Ordenador para la presentación de la dieta mediterránea, guía 

alimentaria y la pirámide de los alimentos de la SENC. Pirámide de fichas magnéticas de 

alimentos.  

• SESIÓN 3: Nuevos alimentos (funcionales (ricos en proteínas, con grasas saludables…), 

gamas de alimentos. 

OBJETIVO: Conocer e identificarlos, así como catalogar si son alimentos saludables o no. 

METODOLOGIA: Diálogo. Actividad en grupo de un debate de pro y contras de estos 

alimentos. 

MATERIAL Y RECURSOS: Ordenador para la presentación y conexión a internet para 

acceder a un supermercado on-line. 

• SESIÓN 4: Taller de elaboración de un menú equilibrado.  

OBJETIVO: Capacidad para realizar un menú equilibrado y la planificación semanal. 

Teniendo en cuenta de los alimentos relevantes en la dieta mediterránea. Las raciones 

de los alimentos semanal y la distribución de los nutrientes adecuada entre las 

diferentes comidas. Desayuno, media mañana, comida, merienda y la cena. 

METODOLOGIA: Taller. Actividad con dinámica de grupo.  

MATERIAL Y RECURSOS:  Papel y bolígrafos. Se realizará en grupo de 2-3 personas y 

posteriormente se comentará con en el resto del grupo. 

• SESIÓN 5: Taller de etiquetaje y planificación de la lista de la compra 

OBJETIVO: saber aplicar todo lo aprendido en las sesiones para interpretar la 

información nutricional y escalas como el Nutriscore®, así como sus debilidades. 

Conocer la importancia de planificar la compra y la dieta.  

METODOLOGIA: Actividad en grupo, se realizará una planificación de compra semanal, 

para realizar la preparación del menú semanal realizado en la sesión anterior. Este menú 

cubrirá todos los requerimientos nutricionales y raciones recomendadas para realizar 

una dieta equilibrada. 
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MATERIAL Y RECURSOS: Etiquetaje de diferentes productos para su interpretación e 

identificación del alimento. Papel y bolígrafos para poder realizar la actividad  

• SESIÓN 6: ¿Que es “batch cooking”? 

OBJETIVO: Alternativas de alimentos o cocciones, enriquecimientos para poder cubrir 

los requerimientos nutricionales de un menú semanal en poco tiempo de cocina. 

METODOLOGIA: Taller de cocina, planificación de algunos platos para varios días a partir 

de pocas de cocciones. 

MATERIAL Y RECURSOS: Uso del Aula cocina del CAP para planificar las recetas de varios 

días de la semana. Alimentos para elaborar algunas recetas. 

- Sesiones grupales de fisioterapia y ejercicio físico: Se llevarán a cabo durante 1hora, 2 veces 

por semana en el aula polivalente del CAP durante la intervención.  Las implementará un 

fisioterapeuta y un graduado en ciencias de la actividad y del deporte (CAFD). El objetivo será 

incrementar la fuerza, flexibilidad, equilibrio y la capacidad de marcha mediante el ejercicio 

físico, tratando de favorecer la resistencia cardiorrespiratoria, prevenir o mejorar la 

sarcopenia y la fragilidad. Los pacientes se deberán comprometer al seguimiento del 

programa de actividad física dos veces a la semana “in situ” y a seguir la prescripción de 

ejercicios en casa al menos una vez a la semana. Además, se ofrecerá  material visual para 

realizar el ejercicio basado en materiales como Vivifrail (76) o el Manual KabiFIT (77).  

- Caminatas urbanas semanales del programa: “A peu! Fem Salut!” (78): El CAFD organizará 

2 caminatas semanales del programa municipal con el objetivo de fomentar la interacción 

social al aire libre. 

3.3.3. Fases posteriores a la intervención       

Una vez finalizada las sesiones dietéticas y de ejercicio físico se realizará la segunda sesión 

individual a realizar en un margen de un mes posterior a las sesiones. Se llevará a cabo siguiendo 

los protocolos y los puntos expuestos anteriormente: 

o Screening nutricional 

o Antropometría y composición corporal  

o Estudio bioquímico 

o Valoración de la capacidad funcional 

o Valoración de sarcopenia según los criterios de ESPEN/EASO 

o Historia dietética: Estimación de los requerimientos y gasto energético 

El Dietista – Nutricionista valorará si se deben ajustar los requerimientos nutricionales, 

reforzando las recomendaciones administradas. Se repasará con el paciente los objetivos de 

mejora que se había marcado de sus hábitos tanto dietéticos como del estilo de vida para poder 

mantenerlos a largo plazo, con la finalidad de conseguir una reducción del peso. 

A los 4 meses de la segunda valoración, se llevará a cabo la última intervención de seguimiento, 

en la que se valorarán, siguiendo los protocolos y los puntos de corte expuestos anteriormente, 

los siguientes puntos: 
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o Screening nutricional 

o Antropometría y composición corporal  

o Estudio bioquímico 

o Valoración de la capacidad funcional 

o Valoración de sarcopenia según los criterios de ESPEN/EASO 

o Historia dietética: Estimación de los requerimientos y gasto energético 

En este último contacto con los pacientes se reajustarán los requerimientos nutricionales a su 

estado actual.  

- Se repasarán las recomendaciones nutricionales y la prescripción de la actividad física. 

- Se informará de la posibilidad de mantener la actividad física accediendo a las 

alternativas municipales gratuitas como es el Programa municipal de actividad física 

para gente mayor (79). Con el objetivo de cumplir con las recomendaciones de la OMS 

de realizar 3 o más días a la semana de ejercicio físico para mejorar la capacidad 

funcional y prevenir caídas(80), para que una vez el programa finalice puedan mantener 

la actividad física. Tendrán disponibles:  

▪ Sesiones virtuales vía Zoom, organizada por el Servei d’Igualtat i Diversitat 

Ciutadana i el Servei d’Esports. 

▪ Canal Youtube del Ayuntamiento de Mataró https://bit.ly/3co0UzO 

▪ Canal YouTube d’ Esport 3 Lleure i Gent Gran, Grup 

SINTAGMIA https://bit.ly/2WnDC7a 

▪ A l'espai de salut pública. 

 

- Se procederá al cierre del programa virtual de apoyo. 

A continuación, en la última fase del proyecto se dedicará a la gestión de datos, elaboración de 

un informe final, evaluación del programa y comunicación de resultados. 

De este programa se espera: 

- Mejorar la CC posteriormente a una intervención de ejercicio físico acompañado de una 

intervención nutricional. 

- Reducir el riesgo de fragilidad, retrasando su aparición favoreciendo a la autonomía 

funcional. 

- Obtener resultados sobre el peso, si no han reducido peso, al menos obtener un 

mantenimiento y un cambio en la CC. 

- Obtener una mejora en la adherencia de la dieta mediterránea. 

- Obtener una mejora de la actividad física mediante los resultados del IPAQ 

- Obtener una mejora de los parámetros bioquímicos i de la circunferencia de la cintura. 

Los resultados mostraran la necesidad o no de continuar con el programa para reforzar y 

mantener los cambios, y poderlo extender a otras franjas de edad poco estudiadas. En el caso 

que se mantenga, se valorará la incorporación del Pacient Expert Catalunya® ya que se ha 

observado muy buenos resultados de adherencia cuando un paciente experto formado participa 

como conductor de un grupo (81)(82), con la intención de incluirlo los meses de seguimiento.  

https://bit.ly/3co0UzO
https://bit.ly/2WnDC7a
https://www.mataro.cat/ca/temes/salut-publica/fem-salut-a-casa/activitat-fisica
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4. PLAN DE TRABAJO, EQUIPO INVESTIGADOR Y REPARTO DE TAREAS   

La figura 2 muestra la descripción del plan de trabajo. El programa tendrá una duración de 18 

meses y se dividirá en 7 fases. El equipo investigador estará formado por un médico y una 

enfermera de atención primaria, un dietista-nutricionista, un fisioterapeuta y un CAFD. 

En la figura 3 se muestra la asignación de las tareas de cada miembro del equipo.  

 

 

Figura 2: Cronograma del plan de trabajo 
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Figura 3: Asignación de tareas 
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 5. UTILIDAD PRÁCTICA DE LOS RESULTADOS EN RELACIÓN A LA SALUD  

- Plan de prevención de fragilidad y sarcopenia en un pool de población sensible a 

cambios en composición corporal no perceptibles por su condición de obesidad.  

- Promover un envejecimiento saludable y aumentar la “healthspan”, en prevención de 

la aparición temprana de síndromes geriátricos. 

- Reforzar la importancia de la alimentación, conocer los riesgos de la malnutrición y 

desnutrición, y qué nutrientes tienen especial interés en el adulto mayor. 

- Fomentar la actividad física y el ejercicio adaptado a la franja de edad y a la obesidad, 

contribuyendo al objetivo de la OMS de reducir la inactividad física en un 10% en 

2025(83) 

- Empoderar al paciente en pro de su bienestar y autonomía, fomentando el autocuidado. 

- Fomentar el bienestar de los pacientes a través de las relaciones sociales en un grupo 

de población sensible a la soledad, depresión y cambios en el entorno, fortaleciendo la 

red y apoyo social. 

- Utilizar la tecnología con eficacia para optimizar el tiempo para hacer las valoraciones y 

soporte al paciente para su seguimiento. 

- La incorporación del dietista-nutricionista como parte del equipo multidisciplinar de 

atención primaria mediante intervenciones grupales tiene como objetivo final alcanzar 

una ratio mayor de la población que si se realizan visitas individuales. 

- Si se tiene buena respuesta y resultados se puede mantener el programa en pacientes 

de mayor edad y extenderlo a otros CAP de los alrededores. 
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6. RECURSOS DISPONIBLES PARA LA REALIZACIÓN DEL PROGRAMA ______ 

Recursos humanos 

Equipo de atención primaria: formado por médicos de familia, enfermería, fisioterapeuta, CAFD 

y dietista-nutricionista  

Equipo de soporte del consorcio sanitario: informáticos y estadísticos. 

Material instrumentos: 

El centro de atención primaria cuenta con el material antropométrico de manejo sencillo, 

homologado, suficientemente preciso y se calibra periódicamente, y el consorcio sanitario del 

que depende dispone del analizador de bioimpedancia, así como el software correspondiente, 

y todo lo necesario para la realización de las determinaciones analíticas. 

− Báscula, con precisión de 100 gramos, hasta 250Kg con soporte y medidor de altura en 

cm, con precisión Modelo Kern® MPE 250K100HM 

− Cintas métricas antropométricas Brrnoo® Cinta flexible, no elástica, con escala de fácil 

lectura, unidades en centímetros. Se utiliza para medir perímetros, longitudes y para 

localización del punto medio entre dos puntos anatómicos 

− Dinamómetro hidráulico Jamar® para la determinación de la fuerza prensil.  

− Bioimpedanciometro Akern BIA101 BIVA PRO®, el software Bodygram Plus® y el material 

fungible para su utilización: electrodos Biatrodes®, alcohol etílico y algodón. 

− Camilla para realizar mediciones. 

− Sala docente donde realizar los talleres en el que se dispone de equipo de 

videoproyección y cocina. 

− Sala de fisioterapia adaptada para realizar las actividades propuestas en el programa de 

ejercicio. 
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8. ANEXOS          ______ 

Anexo 1: Hoja de consentimiento informado 

 

Hoja de consentimiento informado    NIP: 

 

PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE FRAGILIDAD Y SARCOPENIA EN ADULTOS MAYORES CON 

OBESIDAD DE LA COMUNIDAD 

 

Yo, (nombre y apellidos): _________________________________________________________ 

 

Declaro que,  

- He recibido información suficiente sobre el programa 

- He podido hacer preguntas sobre el programa 

- He sido informado por (nombre del profesional sanitario) _______________________ 

Entiendo que mi participación es voluntaria 

Entiendo que me puedo retirar del programa: 

- Cuando quiera 

- Sin tener que dar explicaciones 

- Sin que esto repercuta en mis tratamientos y controles médicos. 

 

Declaro haber sido informado que mis datos serán tratados de acuerdo con lo que establece la L.O. 

15/1999, de 13 diciembre y de Protección de Datos de Carácter Personal. 

Consiento que los datos clínicos referentes a mi enfermedad sean almacenados en un fichero 

automatizado, y que serán tratadas con fines exclusivamente científicos y/o de evaluación. 

Entiendo que tengo el derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición de mis datos, y que 

para ejercer estos derechos puedo hacerlo dirigiéndome a mi médico de cabecera. 

Y he expresado estar de acuerdo en participar en el programa. 

 

 

Fecha:  ______________  Firma del paciente           _____________________ 

 

 

Fecha: _______________ Firma del profesional del programa  _____________________ 
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Anexo 2: Cuestionario MNA-sf. Cribado para evaluar el riesgo de malnutrición 

Preguntas  Respuestas Puntuación 

A. ¿Ha comido menos por falta de apetito, 
problemas digestivos, dificultades de 
masticación o deglución en ellos últimos 3 
meses? 

Ha comido mucho menos 0 

Comido menos 1 

Ha comido igual 2 

B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) 

Pérdida de peso > 3Kg 0 

No lo sabe 1 

Pérdida de peso entre 1 y 3Kg 2 

No ha habido pérdida de peso 3 

C. Movilidad 

 De la cama al sillón 0 

Autonomía en el interior 1 

Sale del domicilio 2 

D. ¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación 
de estrés psicológico en los últimos 3 meses? 

si 0 

No 1 

E. Problemas neuropsicológicos 

Demencia o depresión grave 0 

 Demencia moderada 1 

Sin problemas psicológicos 2 

F1. Índice de masa corporal (IMC=Peso/(talla)2 en 
Kg/m2) 
 

IMC <19 0 

19 ≤ IMC < 21 1 

21 ≤ IMC < 23 2 

IMC ≥23 3 

Si el índice de masa corporal no está disponible, por favor sustituya la pregunta F1 con la F2 

No conteste la pregunta F2 si ha podido contestar a la F1 

F2. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)  CP < 31  0 

CP ≥ 31 3 

Evaluación del  cribado  (máx. 14puntos) 

12-14 puntos ESTADO NUTRICIONAL NORMAL 

18-11 puntos RIESGO DE MALNUTRICIÓN 

0-7 Puntos MALNUTRICIÓN 

 

 

 

 

 



P á g i n a  | 38 

 

Anexo 3: Cuestionario de frecuencia de consumo PREDIMED Plus  
LA

C
TE

O
S 

Alimentos CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO 
Nunca 
o casi 
nunca 

 Al 
Mes 

A la semana Al Día 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 6+ 

Leche entera          
Leche semidesnatada          
Leche descremada          
Leche condensada          
Nata o crema de leche          
Yogur entero          
Yogur desnatado          
Petit Suisse®          
Requesón o cuajada          
Queso en porciones o cremoso          
Otros quesos: curados, semicurados 
(Manchego, bola, emmental…) 

         

Queso blanco o fresco           
Natillas, flan, pudin          
Helados          

H
U

EV
O

S,
 C

A
R

N
ES

 Y
 P

ES
C

A
D

O
S 

Huevos          
Pollo o pavo CON piel          
Pollo o pavo SIN piel          
Ternera o vaca          
Cerdo          
Cordero          
Conejo o liebre          
Hígado          
Otras vísceras (sesos, corazón, mollejas)          
Jamón serrano o paletilla          
Jamón York, jamón cocido          
Carnes procesadas (salchichón, chorizo, 
morcilla, mortadela, salchichas, 
butifarra, sobrasada) 

         

Pescado blanco (mero, lenguado, 
besugo, merluza, pescadilla…) 

         

Pescado azul (sardinas, atún, bonito, 
caballa, salmón) 

         

Ostras, almejas, mejillones y similares          
Calamares, pulpo, chipirones, jibia          
Crustáceos, gambas, langostinos, cigalas          
Pescados y mariscos enlatados al natural 
(sardinas, anchoas, bonito, atún) 

         

Pescados y mariscos en aceite (sardinas, 
anchoas, bonito, atún) 

         

V
ER

D
U

R
A

   
Y 

H
O

R
TA

LI
ZA

S 

Acelgas, espinacas          
Col, coliflor, brócoles          
Lechuga, endivias, escarola          
Tomate crudo          
Zanahoria, calabaza          
Judías verdes          
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Berenjenas, calabacines, pepinos          
Pimientos          
Espárragos          
Gazpacho andaluz          
Otras verduras (alcachofa, puerro, cardo, 
apio) 

         

Cebolla          
Ajo          
Perejil          
Patatas fritas comerciales          
Patatas fritas caseras          
Patatas asadas o cocidas          
Setas, níscalos, champiñones          

FR
U

TA
S 

Naranja, pomelo o mandarinas          
Plátano          
Manzana o pera          
Fresas/fresones          
Cerezas, picotas, ciruelas          
Melocotón, albaricoque, nectarina          
Sandia          
Melón          
Kiwi          
Uvas          
Aceitunas          
Frutas en almíbar o en su jugo          
Dátiles, higos secos, uvas-pasas, ciruelas-
pasas 

         

Almendras, cacahuetes, avellanas, 
pistachos 

         

Nueces          
¿Cuántos días a la semana toma fruta 
como postre? 

         

LE
G

U
M

B
R

ES
 Y

 C
ER

EA
LE

S 

Lentejas           
Alubias (pintas, blancas o negras)          
Garbanzos          
Guisantes, habas          
Pan blanco, pan de molde          
Pan negro o integral          
Cereales de desayuno          
Cereales integrales: muesli, copos de 
avena, All-bran®) 

         

Arroz blanco          
Pasta, fideos, macarrones, espaguetis, 
otras 

         

Pizza          
Pasta integral          

G
R

A
SA

S 

Aceite de oliva          
Aceite de oliva extra virgen          
Aceite de oliva de orujo          
Aceite de maíz          
Aceite de girasol          
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Aceite de soja          
Mezcla de los anteriores          
Margarina          
Mantequilla          
Manteca de cerdo          
Marca de aceite de oliva que usa 
habitualmente 

 

D
U

LC
ES

 

Galletas tipo María          
Galletas integrales o de fibra          
Galletas con chocolate          
Repostería y bizcochos hechos en casa          
Croissant, ensaimada, pastas de té u otra 
bollería  

         

Donuts          
Magdalenas          
Pasteles          
Churros, porras y similares          
Chocolates y bombones          
Cacao en polvo-cacaos solubles          
Turrón          
Mantecados, mazapán          

M
IS

C
EL

Á
N

EA
 

Croquetas, buñuelos, empanadillas, 
precocinados 

         

Sopas y cremas de sobre          
Mostaza          
Mayonesa comercial          
Salsa de tomate frito, kétchup          
Picante: tabasco, pimienta, pimentón          
Sal          
Mermeladas          
Azúcar          
Miel          
Snacks distintos de patatas fritas: 
gusanitos, palomitas, maíz, etc. 

         

O
TR

O
S Otros alimentos de frecuente consumo:          
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Anexo 4: Cuestionario de ingesta de bebidas Predimed Plus: 

TIPO DE BEBIDA 
 

FRECUENCIA DE CONSUMO 

VECES MOMENTO 

Nunca Al Día 
A la 

Semana 
Al mes 

A
N

TE
S 

D
EL

 D
ES

A
YU

N
O

 

C
O

N
 E

L 
D

ES
A

YU
N

O
 

EN
TR

E 
D

ES
. Y

 C
O

M
ID

A
 

C
O

N
 L

A
 C

O
M

ID
A

 

EN
TR

E 
C

O
M

ID
A

 Y
 

C
EN

A
 

C
O

N
 L

A
 C

EN
A

 

D
ES

P
U

ÉS
 D

E 
LA

 C
EN

A
 

D
U

R
A

N
TE

 L
A

 N
O

C
H

E
 

Agua de grifo             
Agua embotellada (con 
gas/sin gas) 

            

Zumos naturales de fruta             
Zumos envasados de 
frutas 

            

Zumos vegetales naturales 
(gazpacho, de tomate…) 

            

Zumos vegetales 
envasados (gazpacho, de 
tomate…) 

            

Leche entera             
Leche semidesnatada             
Leche desnatada             
Lácteos bebibles             
Batidos lácteos             
Bebidas vegetales (soja, 
almendras, 
Almendrina®…) 

            

Sopas y caldos             
Sorbetes, gelatinas             
Refrescos             
Refrescos light/Zero             
Café solo o cortado con 
azúcar 

            

Café solo o cortado sin 
azúcar, con/sin 
edulcorante artificial 

            

Café con leche o 
americano con azúcar 

            

Café con leche o 
americano sin azúcar, 
con/sin edulcorante 
artificial 

            

Te con azúcar             
Te sin azúcar, con/sin 
edulcorante artificial 

            

Otras infusiones con 
azúcar 

            

Otras infusiones sin 
azúcar, con/sin 
edulcorante artificial 

            

Otras infusiones con 
azúcar 

            

Otras infusiones sin azúcar             
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Cerveza, Sidra             
Cerveza sin alcohol o light             
Vino (tinto, rosado o 
blanco), cava 

            

Bebida de alta graduación 
(Vodka, ginebra, ron, 
whisky) 

            

Bebidas alcohólicas 
combinadas (cubata, 
gintonic, piña colada, 
daikiri, otras) 

            

Bedidas energéticas (Red 
bull®, Burn®…) 

            

Bebidas para 
deportistas/isotónicas 

            

Batidos sustitutivos de 
comidas/hiper proteicos 

            

Otros (especifique)             
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Anexo 5: Cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea 

Pregunta Valoración  Puntuación 

1 ¿Usa usted el aceite de oliva como principal 
grasa para cocinar?  

Si  1 

No  0 

2. ¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día 
(incluyendo el usado para freír, el de las comidas 
fuera de casa, las ensaladas, etc.)?  

Cuatro o más cucharadas  1 

Menos de dos cucharadas  0 

3 ¿Cuántas raciones de verdura u hortalizas 
consume al día? (las guarniciones o 
acompañamientos contabilizan como ½ ración) 1 
ración = 200g 

Dos o más al día (al menos una 
de ellas en ensaladas o crudas)  

1 

Menos de dos raciones  0 

4 ¿Cuántas piezas de fruta consume al día?  
 

Tres o más al día  1 

Menos de tres 0 

5 ¿Cuántas raciones de carnes rojas, 
hamburguesas, salchichas o embutidos consume 
al día? 
 (una ración equivale a 100-150 gr) 

Menos de una al día  
 

1 

Una o más de 1 ración al día  0 

6 ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o 
nata consume al día?  
(una porción individual equivale a 12 gr) 

Menos de una al día  
  

1 

Una o más de 1 ración al día  0 

7 ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas 
(refrescos, colas, tónicas, bitter) consume al día?  

Menos de una al día   1 

Una o más de 1 al día  0 

8 ¿Bebe vino? ¿Qué cantidad consume a la 
semana? 
(Porción individual: 12g) * 

7 o más vasos  1 

Menos de 7 0 

9 ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la 
semana?  
(una ración o plato equivale a 150 gr) 

Tres o más por semana  1 

Menos de tres a la semana  0 

10 ¿Cuántas raciones de pescado o mariscos 
consume a la semana? 
(un plato, pieza o ración equivale a 100-150 gr de 
pescado o 4-5 piezas de marisco) 

Tres o más por semana  
 

1 

Menos de tres a la semana  0 

11 ¿Cuántas veces consume repostería comercial 
(no casera) como galletas, flanes, dulces o 
pasteles a la semana?  

Menos de dos por semana  1 

Dos o más a la semana  0 

12 ¿Cuántas veces consume frutos secos a la 
semana? (una ración equivale a 30 gr) 

Tres o más por semana  1 

Menos de tres a la semana  0 

13 ¿Consume preferentemente carne de pollo, 
pavo o conejo en vez de ternera, cerdo, 
hamburguesas o salchichas? (carne de pollo: una 
pieza o ración equivale a 100-150 gr) 

Si  1 

No  0 

14 ¿Cuántas veces a la semana consume los 
vegetales cocinados, la pasta, el arroz u otros 
platos aderezados con una salsa de tomate, ajo, 
cebolla o puerro elaborada a fuego lento con 
aceite de oliva (sofrito)?  

Dos o más por semana  1 

Menos de dos a la semana  0 

RESULTADO  
< de 9 puntos baja adherencia  
> de 9 puntos buena 
adherencia   
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Anexo 6: Escala para valorar la funcionalidad del paciente Índice de Barthel: 
 

Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md Med J 965; 14: 61-65. 

COMIDA 10 Independiente. Capaz de comer por sí solo en un tiempo razonable. La comida puede 
ser cocinada y servida por otra persona 

5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc., pero es capaz de 
comer solo 

0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona 

ASEO 5 Independiente. Capaz de lavase entero, de entrar y salir del baño sin ayuda y de 
hacerlo sin necesidad de que otra persona supervise. 

0 Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión 

VESTIDO 10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda 

5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas en un tiempo 
razonable 

0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas 

ARREGLO 5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los 
complementos pueden ser provistos por otra persona. 

0 Dependiente. Necesita alguna ayuda 

DEPOSICIÓN 10 Continente. No presenta episodios de incontinencia 

5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar 
enemas o supositorios 

0 Incontinente. Más de un episodio semanal. Incluye administración de enemas o 
supositorios por otra persona. 

MICCIÓN 10 Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier 
dispositivo por si solo (sonda, orinal, pañal, etc.) 

5 Accidente ocasional. Presenta un máximo de un episodio en 24horas o requiere 
ayuda para la manipulación de sondas u otros dispositivos 

0 Incontinente. Más de un episodio en24horas. Incluye pacientes con sonda incapaces 
de manejarse 

IR AL RETRETE 10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra 
persona 

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda: es capaz de usar el 
baño. Puede limpiarse solo. 

0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor. 

TRASLADO 
CAMA/SILLÓN 

15 Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para 
entrar o salir de la cama. 

10 Mínima ayuda. Incluye una supervisión o una pequeña ayuda física 

5 Gran ayuda. Precisa de ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar 
sentado sin ayuda. 

0 Dependiente. Necesita una grúa o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de 
permanecer sentado. 

DEAMBULACIÓN 15 Independiente. Puede andar 50metros o su equivalente en una casa sin ayuda ni 
supervisión. Puede utilizar cualquier ayuda 

10 Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de otra 
persona o utiliza andador. 

5 Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervisión 

0 Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro 

SUBIR Y BAJAR 
ESCALERAS 

10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión de otra 
persona 

5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisión 

0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor. 

TOTAL  
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RESULTADO GRADO DE DEPEDENCIA 

< 20 TOTAL 

20-35 GRAVE 

40-55 MODERADO 

≥ 60 LEVE 

100 INDEPENDIENTE 

*Máxima puntuación 100 puntos (90 si usa silla de ruedas) 
Tabla A.5: Índice de Barthel 

Anexo 7: Criterios de fragilidad 

Aspectos físicos Criterios 
1.-PERDIDA DE PESO Pérdida de peso no intencionada en el último año mayor a 4,5Kg o mayor al 

5% del peso previo en el último año. 
2.- BAJA ENERGIA Y 
RESISTENCIA 

Respuesta afirmativa a cualquiera de las dos preguntas de la escala de 
depresión CES-D:  
“¿Sentía que todo lo que hacía suponía un esfuerzo en la última semana?” o 
“¿Sentía que no podía ponerse en marcha la última semana? 
Se considera criterio de fragilidad si a una de ellas se responde: 
 “moderada cantidad de tiempo (3-4 días) o la mayor parte del tiempo” 

3.- BAJO NIVEL DE 
ACTIVIDAD FÍSICA 

Criterio positivo si no sale de casa o habitualmente camina menos de 30 
minutos /día 

4.- VELOCIDAD DE LA 
MARCHA 

Criterio positivo si por caminar 4,6m (15 pasos) se tarda ≥ 6 segundos 
 

5.- FUERZA MUSCULAR 
DE LA MANO SEGÚN 
DINATOMETRIA 

Criterio positivo si: 
Hombres fuerza < 30Kg 
Mujeres fuerza < 17Kg 

Presencia de > 3 criterios es indicador de fragilidad 

 

 

Anexo 8: Cuestionario SARC-F. Cribado para evaluar el riesgo de sarcopenia 

Ítem  Preguntas  Puntuación 

1. FUERZA  ¿Qué dificultad tiene para llevar o cargar 4,5 

kilogramos? 

  

2. ASISTENCIA PARA CAMINAR  ¿Qué dificultad tiene para cruzar caminando una 

habitación? 

  

3. LEVANTARSE DE UNA SILLA  ¿Qué dificultad tiene para trasladarse de una silla o 

cama? 

  

4. SUBIR ESCALERAS  ¿Qué dificultad tiene para subir 10 escalones?   

5. CAÍDAS  ¿Cuántas veces se ha caído en el último año?   

Si la puntuación total es ≥ 4 puntos, se define como sarcopenia.  

Ninguna: 0  

Alguna o 1 o 3 caídas: 1  

Mucha o incapaz o 4 o > caídas:  2 
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Anexo 9: Cuestionario internacional de actividad física (IPAQ) 
VIGOROSAS/ INTENSAS 
Se refieren a aquellas que 
implican un esfuerzo físico 
intenso y que lo hacen respirar 
mucho más intensamente que 
lo normal. Piense sólo en 
aquellas actividades físicas 
que realizó durante por lo 
menos 10 minutos seguidos. 

1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizo actividades físicas pesos 
pesados, cavar, ejercicios hacer aeróbicos o andar rápido en bicicleta? 

Días por semana (indique el número) 
Ninguna actividad física intensa (pase a la pregunta 3) 

 

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física 
intensa en uno de esos días? (ejemplo: si practicó 20 minutos marque 0 
h y 20 min) 

Horas por día  
Minutos por día 
No sabe/no está seguro 

 

MODERADA: 
Son aquellas que requieren un 
esfuerzo físico moderado que 
lo hace respirar algo más 
intensamente que lo normal. 
Piense solo en aquellas 
actividades que realizó 
durante por lo menos 10 
minutos seguidos 

3. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos días hizo actividades físicas 
moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a 
velocidad regular o jugar a dobles en tenis? No incluya caminar. 

Días por semana 
Ninguna actividad física intensa (vaya a la pregunta 5) 

 

4. Habitualmente, ¿Cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física 
moderada en uno de esos días? (ejemplo: si practicó 20 minutos marque 
0 h y 20 min) 

Horas por día 
Minutos por día 
No sabe/no contesta 

 

CAMINAR: 
Caminar en el trabajo o en la 
casa, para trasladarse de un 
lugar a otro, o cualquier otra 
caminata que usted podría 
hacer solamente para la 
recreación, el deporte, el 
ejercicio o el ocio. 

5. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos caminó por lo menos 10 
minutos seguidos? 

Días por semana 
Ninguna actividad física intensa (vaya a la pregunta 7) 

 

6. Habitualmente, ¿Cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de 
esos días? 

Horas por día 
Minutos por día 
No sabe/no está seguro 

 

SENTADO: 
Esto incluye el tiempo 
dedicado al trabajo, en casa, 
en una clase, y durante el 
tiempo libre. Puede incluir el 
tiempo que paso sentado ante 
un escritorio, leyendo, 
viajando en autobús, o 
sentado o recostado mirando 
tele 

7. Habitualmente, ¿Cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 

Horas por día 
Minutos por día 
No sabe/no está seguro 

 

Valoración del test:  
1. Actividad física vigorosa: 8 MET x minutos x días por semana 
2. Actividad física moderada: 4 MET x minutos x días por semana  
3. Caminata: 3,3 x minutos x días por semana 
A continuación, sume los tres valores obtenidos: TOTAL= Actividad física vigorosa + Actividad física 
Moderada + caminata 
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Anexo 10: Batería corta de desempeño físico: imagen del Grupo fragilidad, gerencia de 

atención integrada de Talavera de la Reina 

 


