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RESUMEN ESTRUCTURADO

Objetivo: Determinar el estado nutricional en pacientes adultos con diagnéstico
de insulinoresistencia que acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital
Obrero N°5 de la ciudad de Potosi gestion 2021.

Métodos e instrumentos Estudio descriptivo, transversal, observacional, con
muestra de serie de casos de 50 pacientes entre 19 a 60 afos. Se utilizé
indicadores antropométricos, bioquimicos, clinicos, recordatorio de 24 horas y

frecuencia de consumo alimentario.

Resultados: El 78% es de sexo femenino, con predominio de edad de 55 a 60
afios, un 64% son casados, el nivel de instruccidn es superior, con servicios
profesionales y técnicas en 22%, el IMC es 46% de Obesidad Grado I, el
perimetro cintura es de 90% con riesgo metabdlico, un 100% presenta niveles de
adiposidad visceral en ambos sexos, distribucion tipo androide en 97% de
mujeres y 100% en varones, un 66% presenta musculatura promedio. Un 78%
presentan normoglicemia, indice Homa elevado en 72%, triglicéridos elevados en
40%, 68 % con colesterol muy alto, HDL bajo con 56%, 34% fue LDL alto, el
indice TG/HDL revela 76% elevado, baja presencia de signos clinicos. El
consumo alimentario; es adecuado para cereales en 54%, frutas un 64%,
insuficiente para verduras con 94%, lacteos en 96% y agua con 86%, en exceso
respecto a grasas con 62%, en carnes y azucares se observa un 50% de
consumo en exceso, el recordatorio de 24 horas revela que la poblacion de

estudio tuvo una dieta hipecaldrica, hiperlipidica e hipercarbonada.

Conclusiones: La obesidad grado | es proporcionalmente la mas frecuente, en
el sexo femenino, entre 55 a 60 afios, con niveles de normo glicemia e indice
Homa elevado; asi como dislipidemia mixta, menos de la mitad de la poblacion
presentan acantosis nigricans o acrocordones y el consumo alimentario es
inadecuado.

Palabras claves: Estado Nutricional, Insulinoresistencia, adiposidad visceral.
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ABSTRACT

Objective: To determine the nutritional status in adult patients with a diagnosed
with insulin resistance who attend the outpatient Nutrition outpatient clinic of
Hospital Obrero No.5 of the city of Potosi 2021 management.

Methods and instruments: Descriptive, cross-sectional, observational study,
with a sample of case series of 50 patients between 19 and 60 years.
Anthropometric, biochemical, clinical indicators, 24-hour reminder and frequency

of food consumption were used.

Results: 78% are female, with a predominance of age from 55 to 60 years, 64%
are married, the level of education is higher, with professional and technical
services in 22%, BMI is 46% of Obesity Grade I, the waist circumference is 90%
with metabolic risk, 100% presents levels of visceral adiposity in both sexes,
Android type distribution in 97% of women and 100% in men, 66% have average
musculature.78% have normoglycemia, homa index elevated by 40%, 68% with
very high cholesterol, low HDL with 56%, 34% was high LDL, the TG/HDL index
reveals 76% high, low presence of clinical signs, food consumption; is suitable for
cereals in 54%, fruits 64%, insufficient for vegetables with 94%, dairy in 96% and
water with 86%, in excess with respect to fats with 62% in meats and sugars 50%
of excess consumption is observed, the 24-hour reminder reveals that the study

population had a hypocaloric, hyperlipidic and hypercarbonated diet.

Conclusions: Obesity grade | is proportionally the most frequent, in the female
sex, between 55 and 60 years, with levels of normo glycemia and high Homa
index; as well as mixed dyslipidemia, less than half of the population have

acanthosis nigricans or acrochordons and food consumption is inadequate.

Keyword: Nutrirional Status, Insulin resistance, visceral adipocity.
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l. INTRODUCCION

La valoracion del estado nutricional como indicador de salud es un aspecto
importante para la localizacion de grupos de riesgo con deficiencias y excesos
dietéticos, los cuales contribuyen al desarrollo de factores de riesgo en muchas

de las enfermedades cronicas prevalentes en la actualidad.(1)

La obesidad y la resistencia a la insulina constituyen una asociacion frecuente
y letal que, a su vez, también se relacionan con otros factores que incrementan

el riesgo cardiovascular.(2)

La prevalencia de la obesidad en el mundo se ha triplicado desde 1975 al 2016.
En el 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso,

de los cuales, mas de 650 millones eran obesos.(OMS, 2016).(2)

El paciente con obesidad esta sometido a una mayor mortalidad que el delgado
y mayor riesgo de padecer Diabetes Mellitus (DM). Cuando el paciente de edad
media con obesidad desarrolla Diabetes Mellitus, una pérdida de peso se asocia
con una reduccion de hasta 25% en su mortalidad.
Los pacientes que desarrollan DM2 mas precozmente son en promedio mas
obesos que aquellos que la desarrollan mas tarde. Las personas con diabetes, a
edad mas joven, tienen ademas un mayor indice de dislipidemia

(fundamentalmente descenso del HDL-colesterol).(3)

La Diabetes Mellitus tipo II, tiene un estadio previo denominado “Insulino
Resistencia” que es producido cuando las células de los musculos, grasa e
higado no responden bien a la insulina y no pueden absorber la glucosa de la
sangre facilmente. Como resultado; el pancreas produce mas insulina para
ayudar a que la glucosa entre a las células. Mientras el pancreas pueda producir
suficiente insulina para superar la débil respuesta de las células a la insulina, los

niveles de glucosa en la sangre se podrian mantener en un rango saludable.



Durante este tiempo las complicaciones relacionadas con una alteracion
metabdlica de glucosa, progresa y el dafo tisular se establece antes que se
diagnostique una DM2 propiamente dicha. (4)

La resistencia a la insulina contribuye al hiperinsulinismo que favorece una
obesidad abdominal, principalmente la adiposidad de tipo visceral, la produccion
de VLDL y aterosclerosis. En algunos casos, los pacientes son incapaces de
sostener niveles normales de glicemia (intolerancia a la glucosa) pero en niveles
gue no alcanzan el rango de Diabetes Mellitus 2. En pacientes con obesidad y
resistencia a la insulina, la DM2 puede tardar unos 5 a 15 afos en aparecer en

individuos predispuestos. (5)

En personas con insulinoresistencia su estado nutricional puede ser producto de
diversos factores causales: estrés, sedentarismo, uso prolongado de corticoides,
balance energético positivo por habitos alimentarios inadecuados y ausencia de

una educacion nutricional.(6,7)

El estudio se realizo en inmediaciones del Hospital Obrero N° 5, en el servicio de
consulta externa de nutricion, en pacientes referidos con este diagnaostico, siendo
gue en dicha institucion se cuenta con todo el apoyo para la ejecucion del

presente trabajo.

Los resultados permitiran identificar el estado nutricional presente en los
pacientes con resistencia a la insulina. Ademas, orientaran la intervencién
terapéutica, asociandola a la educacion alimentaria nutricional permitiendo
replantear las estrategias preventivas al desarrollo de diabetes y contribuir en la
mejora de la respuesta de los servicios de salud en la atencion y prevencién

integral de enfermedades crénicas.



Il. JUSTIFICACION

Se debe tomar en cuenta que en los Ultimos afios la obesidad es considerada
como una pandemia segun datos expuestos por la Organizacién Mundial de
Salud (OMS)(8). Latinoamérica no se encuentra exenta de la mencionada
realidad debido a la existencia de aumentos importantes en las patologias o
enfermedades relacionadas a la obesidad como la insulinorresistencia o Pre-
Diabetes, Diabetes Mellitus tipo Il, Hipertension arterial, Hiperlipidemias,
enfermedades cardiovasculares entre otros (4). Dentro de las enfermedades
metabdlicas segun los datos estadisticos actuales de la OMS podemos observar
gue los pacientes son diagnosticados en su mayoria en fase de Diabetes Mellitus
tipo 1l. La importancia de la evaluacion antropométrica nutricional, radica en la
deteccion de una malnutricibn por exceso, que es considerada como una
enfermedad inflamatoria de bajo impacto , a raiz de la presencia del tejido
adiposo interno (TAI) de tipo visceral, siendo que del mismo, dependeria el
impacto del desarrollo o presencia de patologias asociadas, para ello es
requerido una medicion mas alla de la toma de peso, talla e IMC, habitualmente
utilizados en la préactica clinica, teniendo en conocimiento la importancia de la
cuantificacion e identificacion del tipo de la grasa corporal, considerado un érgano
metabodlicamente activo para el desarrollo de las patologias mencionadas, a
través del uso de indicadores antropomeétricos especificos de facil interpretacion,
gue guiaran al mejor planteamiento de objetivos de tratamiento médico-
nutricional, ademas de alertar al personal médico sobre dichas patologias en una

fase reversible de la enfermedad.(9)

En el informe mundial sobre la Diabetes del 2016 , se menciona que la Diabetes
Mellitus tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares, son enfermedades con
mayor prevalencia y repercusion sanitaria por su elevada frecuencia, son las
principales causas de mortalidad a nivel nacional y mundial, y es un problema de
salud publica que genera grandes gastos econémicos al estado, ya que quienes

la padecen, acuden con mayor frecuencia a unidades de atencion médica,



requiriendo mas medicacion, teniendo probabilidades mayores de ingreso a
servicios de urgencias y, debido a las multiples complicaciones, requieren
hospitalizaciones mas prolongadas en comparacion con los individuos que no
son diabéticos. (10)

Segun un estudio realizado en La Paz y El Alto (Bolivia) en el afio 2012, los costos
directos de tratamiento, diagnostico y control de un paciente diabético en el
primer afio ascendian a Bs.1727, Bs. 2303, y Bs. 5543 con un tratamiento de
Glibenclamida, Metformina e Insulina respectivamente. Asi mismo determinaron
en costo relacionado a dias laborales perdidos al mes a causa de la enfermedad
con un promedio de 5 dias, segun el salario basico nacional una persona deja de
trabajar 5 dias con un costo de Bs 402 aproximadamente para ese afo.(11).
Estos gastos erogados por el Estado incrementan de manera exponencial
tomando en cuenta la cantidad de diabéticos que existen a nivel nacional. Sin
embargo; estos, podrian reducirse mediante intervenciones de salud oportunas
gue ayuden a disminuir el riesgo de padecer estas enfermedades.

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) ha estimado que habra 642

millones de personas que viviran con la enfermedad en el 2040.(12)

Es de gran importancia la asistencia de prevencion de patologias cronicas
prevenibles con la evaluacion del estado nutricional, identificacion oportuna de
de riesgo metabdlico, diagndstico temprano del paciente y analisis de su situacion
clinica de acuerdo a la historia natural de la enfermedad para el posterior
planteamiento del tratamiento dietético nutricional que requiera el paciente, asi

mismo la debida coordinacion con el equipo sanitario multidisciplinario.(13)

Por ende, el presente estudio es conveniente y relevante para identificar una
malnutricidn en pacientes diagnosticados con insulinoresistencia, siendo dicha
patologia considerada como responsable y antesala del desarrollo de
enfermedades crénicas e irreversibles, entre ellas: Diabetes Mellitus tipo 2, que

posteriormente conlleva a las complicaciones macro y micro vasculares



caracteristicas de esta enfermedad, por lo que es menester un tratamiento

nutricional oportuno.

El trabajo de investigacion tiene relevancia social ya que, a la culminacion,
contribuira con la concientizacion, para cambios de estilo de vida saludable que
pueda evitar el desencadenamiento Diabetes Mellitus tipo 2 y sus

complicaciones.

El aporte tedrico del presente estudio sera un fortalecimiento del conocimiento y
su aplicacién de indicadores antropométricos y bioquimicos que pretende mejorar

la gestidn de calidad de atencién y deteccion en el ambito de la consulta externa.



[IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce la resistencia a la insulina
como riesgo potencial parala salud como punto de partida para las enfermedades
cronicas no transmisibles, siendo la principal, la Diabetes Mellitus 2, seguida por
enfermedades coronarias y factores de riesgo cardiovasculares. Asi mismo, en
su informe de abril 2021, dio a conocer que: “Las enfermedades no transmisibles
(ENT) matan a 41 millones de personas cada afo, lo que equivale al 71% de las
muertes que se producen en el mundo.
Cada afio mueren por ENT 15 millones de personas comprendidas en edades
entre 30 y 69 afos de edad; mas del 85% de estas muertes "prematuras” ocurren
en paises de ingresos bajos y medianos”(14).
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) a través de la iniciativa para
los americanos, predice que para el 2025 se tendra 40 millones de diabéticos
asociados a la obesidad morbida, ademas alertan que los gastos de salud para
la diabetes en las Américas se estimaron en $ 382.6 mil millones (0 12-14% del
presupuesto de salud) y este nimero aumentara a $ 445.6 mil millones para
2040, lo que significa que el costo de la atencion de salud de las personas
afectadas por la diabetes es entre dos y tres veces mayor que en las personas
sin diabetes, sin mencionar que la morbimortalidad es mayor por sus
complicaciones. Su impacto fisico y emocional a lo largo del proceso de la
cronicidad deteriora la calidad de vida de las personas que la padecen.(15)
En los dltimos afios se evidencia un incremento exponencial de la obesidad,
principalmente la del tipo central (Androide), va alcanzando proporciones
epidémicas a nivel mundial, con una taza de 2.8 millones de personas segun la
OMS, cambiando el paradigma que los paises con ingresos altos sufren de
obesidad, en la actualidad, también es prevalente en los paises de ingresos bajos

y medianos. El segundo dato alarmante segun la OMS es que durante el afio



2016, 1900 millones de adultos padecian de sobrepeso y 650 millones eran
obesos.(2)

En Latinoamérica segun la FAO, los datos son abrumadores: con 105 millones
de personas obesas, representando el 13,2% de la poblacion general. (1).
Segun el informe de la OMS en el “Monitoreo de avances en materia de las
enfermedades no transmisibles 2020”, en Bolivia existe un 64% de porcentaje de
muertes por ENT, donde muestran que las medidas para reducir las dietas
malsanas y politicas sobre acidos grasos saturados y grasas trans no se
cumplieron. Lo cual se refleja en un estado nutricional de esta poblacién en

incremento en el peso corporal. (Obesidad). (12)

3.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

En Bolivia, segun datos del Ministerio de Salud, se afirma que existe un elevado
consumo de calorias y sedentarismo con una creciente tasa de sobrepeso y
obesidad: 21,1% en 1997 a 42,7% en 2017, mostrando que 4 de cada 10
bolivianos sufren de sobrepeso y obesidad.(16)

En la gestion 2017, el Instituto Nacional de Estadistica (INE), informd que en
Bolivia se registraron 138.124 casos positivos de diabetes,(17) y las cifras
alcanzan al 6,6% de personas con Diabetes Mellitus tipo Il relacionada con la
obesidad.

En el hospital Obrero N°5 de la ciudad de Potosi, actualmente la obesidad y
Diabetes muestran una prevalencia alta, considerandose entre las primeras
causas de morbilidad atendidas en el establecimiento, generando gastos
elevados para su tratamiento y disminucién de la calidad de vida de los pacientes.
No existen cifras en Bolivia acerca de la resistencia a la insulina que permitan
brindar lineamientos nacionales para programas de vigilancia para deteccién
temprana de estas patologias, siendo de importancia la evaluacién
antropométrica mencionada, realizada por personal capacitado, que permita

realizar un trabajo multidisciplinario para el manejo y tratamiento de estos



pacientes, y asi poder prevenir y/o disminuir las cifras de las enfermedades

cronicas no transmisibles y su mortalidad.

3.3. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cual es el estado nutricional en pacientes adultos con diagnostico de
insulinoresistencia que acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital
Obrero N°5 de la ciudad de Potosi gestién 20217



IV. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar el estado nutricional en pacientes adultos con diagnostico de
insulinoresistencia que acuden al consultorio externo de Nutriciobn del Hospital
Obrero N°5 de la ciudad de Potosi gestion 2021.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas socio demogréficas de la poblacién de estudio
segun edad, sexo, estado civil, nivel de instruccion y ocupacion.

2. Establecer el estado nutricional mediante indicadores antropométricos: indice
de Masa Corporal, perimetro de la cintura, diametro abdominal sagital, area
muscular del brazo, relacion cintura/estatura, cintura/cadera e indice de
conicidad.

3. Establecer las caracteristicas Bioquimicas de la poblacién estudiada de
glicemia en ayunas, indice Homa, Triglicéridos, HDL, LDL, Colesterol e indice
de Triglicéridos/HDL.

4. Describir las caracteristicas clinicas de la poblacion en estudio segun la
presencia de acrocordones y acantosis nigricans.

5. Determinar el consumo alimentario de energia y macro nutrientes de la
poblacién en estudio a través del recordatorio de 24 horas y frecuencia de

consumo de alimentos.



V. MARCO TEORICO
5.1 MARCO CONCEPTUAL

5.1.1 INSULINA

La insulina es una hormona anabdlica secretada por el pancreas mas
propiamente en los Islotes B, dicha hormona es excretada al torrente
sanguineo en funcién de la glicemia de la persona con el principal objetivo de
disminuir los niveles de glucosa vy triglicéridos. Esta hormona es la principal
gue regula el metabolismo de los diferentes nutrientes para su oxidacién o
almacenamiento(18). Actuando principalmente sobre los tejidos hepatico,
adiposo y muscular .(19)
5.1.2 ACCIONES DE LA INSULINA

La insulina activa los sistemas de transporte y las enzimas que intervienen en
la utilizacion y el deposito intracelular de glucosa, aminoacidos y acidos
grasos, a la vez que inhibe procesos catabdlicos como la degradacion de
glucégeno, lipidos y de las proteinas.(19)

En el higado activa la sintesis de glucogeno e inhibe su degradacion, en el
tejido adiposo activa el sistema de trasporte, induce la sintesis de acidos
grasos, en el musculo también activa el sistema de transporte de glucosa,
disminuye la liberacion de aminoacidos y favorece la sintesis de
glucégeno.(19)

5.1.3 RESISTENCIA A LA INSULINA

La resistencia a la Insulina (RI) se define como la disminucién de la accion de
la insulina para ejercer sus acciones bioldgicas en los tejidos diana (muasculo
esquelético, higado, tejido adiposo)(20), resultado de un estado pro
inflamatorio de los tejidos, lo que produce alteraciones en el metabolismo
glucidico, lipidico y proteico. En consecuencia, a esta condicién, el pancreas
incrementa la secrecién de insulina produciendo en el organismo un estado
de “Hiperinsulinismo Compensatorio”. Por lo que las concentraciones de

glucosa plasmética se mantienen dentro de margenes normales o pre
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diabético. Sin embargo, el pancreas de muchos individuos sera incapaz de
seguir produciendo cantidades adecuadas de insulina, por lo que a nivel del
Higado incrementara la produccién de glucosa y producira mayor nivel de
glucosa sanguinea, a nivel del tejido graso, habrd mayor produccion de
Acidos Grasos libres; a nivel del Musculo, la glucosa no podra ingresar al
musculo e incrementara la glucosa, lo que da lugar a hiperglucemia crénica
conduciendo finalmente a lo largo del tiempo un diagndstico de diabetes o
desarrollo de sindrome metabdlico (21).
5.1.4 FISIOPATOLOGIA

La inflamacién es uno de los mecanismos fisiopatoldgicos por los cuales se
puede condicionar la Resistencia a la Insulina.

En condiciones fisiolégicas, cuando la glicemia aumenta posterior a ingestion
de alimentos, la glucosa ingresa a la célula del pancreas a través del
transportador de glucosa denominada GLUT 2, que se encuentra
permanentemente abierto al ingreso de Glucosa, este ingreso es
directamente proporcional, es decir, mientras mas glicemia existe, mayor
glucosa ingresara a la célula del pancreas.(22)

Cuando la glucosa se encuentra en el pancreas, ingresa al Ciclo de Krebs
para la formacion de Energia “ATP”, estimulando la sintesis y liberacion de la
hormona de Insulina, que es posteriormente liberada hacia el torrente
sanguineo, y dirigiendose a células insulino dependientes, estimulando al
receptor de insulina de estas células, provocando la sintesis y liberacion del
transportador de glucosa “GLUT4”, asi también; la sintesis de la LPL, que es
necesaria para los acidos grasos. Por lo tanto ingresa la Glucosa en su interior
por la presencia del GLUT4, disminuyendo la Glicemia sanguinea, y
necesidad de sintesis de insulina.(22)

En situaciones de falla de este sistema, el Receptor de Insulina no reconoce
a la misma, y por tanto no se produce GLUT 4, produciendo mayor cantidad

de glicemia, y produccion de Insulina (hiperinsulinemia).(22)
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Las consecuencias fisiopatologicas de la elevacion cronica de la glucosa,
insulina y adipoquinas es la elevacion cronica de los niveles plasmaticos de
glucosa e insulina, elevan también la secrecion por el tejido graso de
hormonas pro inflamatorias (Adipoquinas), que tiene diferentes efectos
adversos , entre los que se encuentran(23):

a) Aumento del estrés oxidativo.
b) Disfuncién endotelial.
c) Alteraciones en el metabolismo lipoproteico.

a) Estrés oxidativo

El estrés oxidativo induce, en primer lugar, disfuncién endotelial celular. Esto
es debido a que el oxido nitrico (NO) regula el tono vascular mediante la
activacion del guanilato ciclasa y el aumento del 3'5'-guanosin monofosfato e
inhibe la actividad plaquetaria, la adhesion de los leucocitos y la proliferacion
de las células de musculo liso en el endotelio. Por otra parte, el estrés
oxidativo produce un aumento de la expresion de citoquinas pro inflamatorias
y disminucién de la expresion de citoquinas antiinflamatorias en los
tejidos.(23)

b) Disfuncion endotelial

La aparicion de la disfuncion endotelial también se debe al aumento de los
Acidos Grasos Libres (AGL), que favorecen esta disfuncion debido a que
dificultan la vasodilatacion inducida por la insulina en el musculo esquelético y
gue ademas, junto con la IL-6, aumentan la produccién de fibrinégeno, un

determinante mayor de la viscosidad sanguinea.(23)

Otra de las adipoquinas que aumenta en la obesidad es la resistina, que
parece ser un potencial responsable de la disfuncion endotelial y de lesiones

ateroesclerdticas y estimular la sintesis y secrecién de otras citoquinas pro
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inflamatorias como el TNF-q, IL-6 e IL-12, lo que puede contribuir a la

resistencia insulinica, obesidad y otras complicaciones asociadas. (9)
c) Alteraciones del metabolismo lipoproteico

Los AGL hacen aumentar la gluconeogénesis hepética y la sobreproduccion
de lipoproteinas VLDL a nivel hepatico, lo que deriva en un aumento de
lipoproteinas LDL pequefias y aterogénicas, y en una disminucion de las de
alta densidad (HDL colesterol). El metabolismo anormal de las lipoproteinas
influye negativamente sobre la funcibn endotelial y el proceso

aterogénico.(23)

En una primera etapa, el paciente obeso tiene problemas de resistencia
insulinica en el tejido adiposo, pero no en el sistema muscular, en el higado o
en el corazon. En una segunda etapa, los AGL se depositan en esos 0rganos,
sensibles a la accion de la insulina, y producen lipotoxicidad. La lipotoxicidad
produce diferentes efectos en los mismos: induce resistencia a la insulina en
el musculo y el higado al interferir con el transportador de glucosa y la
captacion de la misma, lo que obstruye el metabolismo de la glucosa y, en
ultima instancia, impide la secrecién de insulina por las células B pancreaticas.
(24)

El mecanismo por el que se produce la disminucion de la captacion de glucosa
por el musculo es el siguiente: cuando el mudsculo esquelético recibe un
exceso de lipidos desde la circulacion (altos niveles de AGL o triglicéridos
plasmaticos) se produce un incremento en las concentraciones musculares
de acil-CoA de cadena larga que pueden alterar el efecto de la insulina sobre
el metabolismo de la glucosa, posiblemente via su conversién en diacilglicerol
(DAG). ElI DAG activaria isoformas de las protein quinasa C (PKCs), dando
como resultado una alteracion en la fosforilacion del IRS-1 y de la actividad

PI3 quinasa, lo cual afectaria el transporte de la glucosa a través del
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mecanismo de trasladacion del transportador de glucosa GLUT-4 a la

membrana celular y la fosforilacion de enzimas tales como glucdégeno

sintetasa(24).

5.1.5 FACTORES DE RIESGO

5.1.5.1 Factores de riesgo no modificables

Genéticas puede existir anomalias genéticas que condicionan que

las personas hereden una predisposicion de presentar alteraciones

en los receptores de insulina.(25)

Fisioloégicas

o

©)

Edad En la adolescencia por las hormonas sexuales y
hormonas de crecimiento se produce una resistencia a la
insulina (26)

Embarazo Durante el tercer trimestre , existe reduccion de
sensibilidad de los tejidos en la embarazada a la insulina ,
debido a las hormona llamada Lactdogeno placentario y
cortisol(27)

Adultos mayores En el envejecimiento la persona atraviesa
cambios fisioldgicos, psicoldgicos y sociales (28), Existe una
considerable disminucion de la masa muscular y aumento
progresivo de la masa grasa. Estos cambios se han asociado
a una mayor resistencia a la insulina en el anciano, implicada
en la etiopatogenia de la diabetes mellitus tipo 2,
obesidad, hiperlipidemia e hipertension arterial en la

poblacion genéticamente susceptible.(29)

5.1.5.2 Factores de riesgo modificable

Uso prolongado de Farmacos (Corticoides, Neurolépticos)

empleados en el tratamiento de numerosas enfermedades, lo cual

produce una reduccion de la captacién de glucosa por resistencia

insulinica hepatica y periférica, pero también por inhibiciéon de la
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secrecion de insulina, condicionando a una hiperglucemia,
ocasionando en mas del 25 % la conocida “diabetes esteroidea”
(30,31)

Alteraciones del suefio Conocida como apnea obstructiva del
suefio (SAHOS), es una enfermedad multisistémica, afectando al
sistema endocrinoldgico: la produccion normal de las hormonas se
puede afectar ante la presencia de hipoxia intermitente, inflamacién
y estrés oxidativo. Por ejemplo, los sujetos con obesidad y SAHOS
tienen niveles de leptina mucho méas elevados que sujetos obesos
pareados sin SAHOS, su razon clinica es a causa de una alteracién
en el metabolismo de la glucosa, progresando desde un aumento
de la resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, y finalmente
DM2. (32)

Sedentarismo: De la misma manera que la obesidad, el depésito
de acidos grasos en el tejido adiposo abdominal es un hecho
relacionado con el individuo sedentario y predisposicion de
resistencia a la insulina.(33)

Régimen Alimentario Inadecuado EI consumo excesivo Yy
prolongado de alimentos ricos en grasas saturadas y calorias,
genera un superavit caldrico, un incremento de la glucosa
plasmatica, si ho existe un gasto calorico, se ira generando masa
grasa, y un aumento de secrecion de insulina para producir
euglicemia (glicemia normal). Existen autores que acuerda que la
hiperinsulinemia precede a la hiperglucemia hasta en 24 afios. Hay
un argumento fuerte a favor de que la hiperglucemia indica el
agotamiento de las células B del pancreas; esencialmente en la
etapa final del 6rgano. (34)

Obesidad Sarcopenica(0OS) es una entidad clinica vy
fisiopatolégica que se ha asociado con mayor discapacidad y

morbimortalidad que las dos entidades por separado (la obesidad y
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la sarcopenia). La sarcopenia se define como un sindrome complejo
gue se caracteriza por la pérdida de masa muscular esquelética
(MME) y, sobre todo, de su funcion. Se considera que alcanzamos
un nivel maximo de MME y fuerza entre los 30-50 afios, momento
en el que se inicia una pérdida progresiva de MME, acompafnada
de una mayor dificultad para su sintesis. Esta situacion se cataloga
como sarcopenia primaria, dado que no existe otra causa que lo
provoque mas que el propio envejecimiento. Cuando la pérdida
ocurre en el contexto de un proceso patolégico o disfuncional como
el cancer, la malnutricién o la obesidad, entre otros, entonces
hablamos de una sarcopenia secundaria, puede conducir a la
reduccion de la actividad fisica y la acumulacion de tejido adiposo,
asi como el deterioro de la masa muscular y la funcion.(35)

Se ha descrito que la resistencia a la insulina tiene alto impacto en
el metabolismo de la musculatura, porque el aumento del tejido
adiposo actia de manera sinérgica para el desarrollo final de una
sarcopenia, incrementando la produccion de citosinas que estan
involucradas como el factor de necrosis tumoral-alfa (TNF- a),
interleucina- 6 (IL-6), quimiocina de monocitos-1 (MCP-1) y
resistina, las cuales repercuten en el desgaste del masculo y en la
promocién de un ambiente téxico a nivel celular en el tejido graso y
muscular.(36)

Obesidad de tipo androide con predominio de grasavisceral La
resistencia a la insulina predomina en la obesidad androide La
relacion entre los depdsitos de grasa en el abdomen y resistencia a
la insulina es evidenciada. Las células grasas contrarrestan a
accion de la insulina en el higado liberando adipoquinas (factor de
necrosis tumoral alfa, interleucina 6 y resistina) mediante un
proceso inflamatorio, y provocan mayor produccién de glucosa en

este, perpetuando un estimulo de aumento de insulina en sangre.
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De igual manera favorece el acumulo de grasa en musculos y
menor captacion de glucosa en ellos, desencadenando con el
tiempo a una intolerancia a la glucosa.(37,38)

5.1.6 EFECTOS DE LA INSULINORESISTENCIA EN LA SALUD

e Desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2

e Desarrollo de Diabetes Gestacional

e Dislipidemia

e Hipertension Arterial (HTA)

e Higado graso no alcohdlico

e SOP (Sindrome de Ovario Poli quistico)

e Riesgo cardio y cerebro vascular

La Diabetes Mellitus tipo 2 y sus complicaciones es la punta del iceberg (Figura
N°1), de manifestaciones sub clinicas en personas con factores de riesgo,
antecedido por una resistencia periférica a la insulina, seguida por una resistencia
insulinica a nivel de tejidos periféricos (musculo, tejido adiposo) con hiperglicemia
postprandial, y una fase final, asociada a una declinacion en el funcionamiento
de las células beta pancreaticas, apoptosis por gluco y/o lipotoxicidad, surgiendo

hiperglicemia en ayuno conocido como Diabetes Mellitus. (39)
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FIGURA N° 1
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5.1.7 VALORACION DE LA RESISTENCIA A LA INSULINA

Si bien la resistencia a la insulina genera grandes riesgos para la salud, no es
considerada como una enfermedad, segun el consenso de la Sociedad
Chilena de endocrinologia y Diabetes, es una condicién fisiopatologica que

aumenta el riesgo de eventos cardiometabdlicos.(41)
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Debido a que esta condicion fisiopatolégica no presenta en su mayoria
sintomas, su diagnostico se realiza en individuos con riesgo para el desarrollo
de DM 2, frente a la presencia de factores de riesgo. (42)

Un indice de resistencia a la insulina puede definirse como una medicion
cuantitativa del efecto bioldgico de la insulina endégena o exdgena en relaciéon
con el nivel de glucosa sanguinea(43). Para esto, se puede determinar de los
siguientes métodos:

5.1.7.1 Métodos directos

5.1.7.1.1 Clamp euglicémico hiperinsulinémico Es el mas conocido, la
insulinemia se incrementa agudamente a un nivel de 100 uUl/ml, y el nivel
de glucosa basal se mantiene constante mediante una infusion continua
de glucosa. Al alcanzarse el estado estable, la infusion de glucosa
necesaria para mantener el nivel basal es similar a la captacion de glucosa
por los tejidos corporales, y es un reflejo de la sensibilidad a la insulina
exdgena. Se calcula el valor M, que es la tasa de aclaramiento de glucosa
(GDR).sin embargo esta técnica es compleja, costosa, requiere un

protocolo validado y experiencia en su utilizacion,(18)

5.1.7.1.2 Test de supresion con insulina. Este método consiste en la
infusién continua de acetato de octreotide (0.27 ug/m2 /min) para bloquear
la secrecidon enddégena de insulina (en la version original se usaba
propanolol + epinefrina), insulina (32 mU/ m2 / min) y glucosa (267 mg/m2
/min) por 180 minutos. Se toman muestras de sangre cada 30 minutos 21
hasta los 150 minutos para monitorear la glucosa y luego cada 10 minutos
hasta los 180 minutos para medir insulina adicionalmente. La medicion de
la glucosa los ultimos 30 minutos en estado estable (SSPG) es una medida
de la sensibilidad tisular a la insulina exdgena. Los que tienen valores
mayores tienen resistencia a la insulina.(18)

Sin embargo, dichos procedimientos no son de practica clinica por su

costo elevado, lo cual ha incentivado el desarrollo de otros métodos para
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evaluar la Rl como ser estimaciones de la glicemia e insulinemia en ayuno
0 respuesta oral estandar de glucosa.
5.1.7.2 METODOS INDIRECTOS: BASADO EN MEDICIONES DE AYUNO

5.1.7.2.1 Insulina plasmatica es un buen marcador de resistencia a la
insulina en sujetos no diabéticos. Un valor de = 20.7 uUl/ml indica
resistencia a la insulina (18)

5.1.7.2.2 Glucosa basal

Es la cantidad de glucosa en sangre medida por laboratorio en situacién
de ayuno de 12 horas previa, cuya interpretacién es dada a continuacion.
(18)

CUADRO N° 1 CLASIFICACION DE VALORES DE GLUCOSA BASAL

VALOR INTERPRETACION
< 70 mg/dI Hipoglucemia
70-110 Mg/dl Normo glicemia
111-119 Pre Diabetes
>120 Mg/dl Diabetes

Fuente: Diabetes tratamiento Actualizado 2021 (19)

5.1.7.3 INDICE HOMA (HOMEOSTASIS MODEL ASSESSMENT)

El indice HOMA ( Homeostasis Model Assesment) es un método que determina
la sensibilidad periférica a la insulina, que utiliza dos simples parametros de
laboratorio, glucosa y la insulina en ayunas, evaluando indirectamente la funcion
de las células beta del pancreas(44) .

Se obtiene mediante la siguiente formula:

. . uUlI . . mg
Insulinemia en ayunas (W)*Gllcemla en ayunas(ﬁ)

INDICE HOMA=

405

20



CUADRO N° 2 CLASIFICACION DE PRESENCIA DE RESISTENCIA A LA
INSULINA SEGUN INDICE HOMA

VALOR INTERPRETACION
<25 Sin Resistencia a la Insulina
>2.5 Resistencia a la Insulina

Fuente .Rev. Cubana (45)

5.1.7.4 EVALUACION NUTRICIONAL

De acuerdo al ABCD de la Evaluacion del Estado de nutricién, menciona la
existencia de distintas definiciones:

Gibson establece que representa la interpretacion de la informacion obtenida de
estudios clinicos, dietéticos, bioquimicos y antropométricos y que esta
informacion se utiliza para conocer el estado de salud determinado a partir del
consumo Y utilizacion de nutrimentos de los sujetos o grupos de poblacion. (7)
La ADA la define como un acercamiento integral para definir el estado de nutricion
utilizando historias médicas, nutricias y medicamentos; examen fisico,
mediciones antropométricas; y datos de laboratorio. (7)

Lee, la define como la evaluacion del estado de nutricion de los individuos o
poblaciones a partir de la medicion de su consumo de alimentos y nutrimentos y
la valoracion de los indicadores de nutricion relacionados con el estado de salud.
(7)

5.1.7.5 DEFINICION DE ESTADO NUTRICIONAL

Segun la FAO, el Estado Nutricional “ Es el resultado del balance entre las
necesidades y el gasto de energia alimentaria ademas de otros nutrientes
esenciales, y secundariamente, de multiples determinantes en un espacio dado,
representado por factores fisicos, genéticos, biologicos, culturales, psico-socio-
econdémicos y ambientales”.(46)

Una malnutricion por exceso (Obesidad) esta fuertemente asociada a la

Resistencia a la Insulina, especialmente la de predominio abdominal, por las
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citocinas pro inflamatorias elevadas (42)(47), estimulacion de de lipasa sensible
a hormonas (LSH) y favorece la lipolisis, lo que aumenta la liberacién de AGL a
partir del adipocito (sobre todo por el tejido adiposo visceral). Los AGL se
encuentran fuertemente relacionados (como causa Yy consecuencia) con

resistencia a insulina y Diabetes Mellitus tipo 2. (47)

5.1.7.6 DEFINICION DE OBESIDAD

La Organizacién Mundial de la Salud, definen a la obesidad y el sobrepeso como
una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud.(48)

En el 2017 la Asociacion Estadounidense de Endocrinélogos Clinicos (AACE) y
el Colegio Estadounidense de Endocrinologia (ACE) en un consenso definen la
obesidad como “Enfermedad crénica basada en la adiposidad” ABCD (Adiposity-
Based Chronic Disease). El adipocito (célula grasa) se encuentra enfermo por

exceso de Triglicéridos oxidados. (49)

En esta adipocitopatia, es necesario realizar una diferenciacion de los diferentes
fenotipos de obesidad, diferenciar el lugar de la acumulacion y la funcionalidad

adquirida de este tejido adiposo de ese lugar.

Un tejido adiposo normal ante una sobrecarga de acidos grasos producto de un
desbalance energético positivo, va a provocar un aumento de los depdsitos de
acidos grasos en el tejido adiposo, que dependiendo de donde se almacene,
tendra caracteristicas distintas, si este almacenaje pasa en zonas de hipertrofia
fundamentalmente, va ser distinto de las zonas que funciona la hipertrofia y la

hiperplasia. (5)

Si este aumento ocurre en zonas de acumulo central/ visceral, ocurrira hipoxia e
inflamacion crénica, llevando al individuo con un perfil de alto riesgo Cardio

Vascular.
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Mientras si se mantiene un tejido adiposo periférico va preservar sus
caracteristicas de hipertrofia e hiperplasia el individuo consecuentemente, tendra

un perfil con menor riesgo cardiovascular.

El tejido adiposo subcutdneo toma un rol protector porque al conservar sus
caracteristicas de hipertrofia e hiperplasia lo deja como un tejido adiposo de cierta
manera sano, mantiene su capacidad de almacenaje y conserva sus
caracteristicas de funcionalidad, es un tejido adiposo no inflamado donde existe
la liberacion de interleuquinas como adipocitoquinas que son sustancias
antiinflamatorias como también proinflamatorias, pero en estado de equilibrio,

resultando un tejido insulinosensible.(50)

Cuando ese tejido adiposo subcutaneo realiza un aumento progresivo y continuo
de balance caldrico positivo en el tiempo, la capacidad del adipocito es maxima
y empieza la expansion del mismo (hipertrofia), asumiendo una expansion de
tejido adiposo subcutaneo (hiperplasia), lo cual hace que asuma un rol
patolégico, convirtiéendose en tejido interno de tipo visceral, existe una lipolisis
aumentada, y un alto grado de inflamacion y consecuentemente el tejido se

convierte insulinoresistente.(50)

El aumento de la grasa corporal a expensas del depdsito central o visceral, donde
se conserva solo una capacidad de hipertrofia del tejido adiposo, se modifica las
funciones de regulacion metabdlica normal, generando alteraciones en diversos

organos.(51)

5.1.7.7 DISTRIBUCION REGIONAL DEL TEJIDO ADIPOSO (TA)

El Tejido adiposo total comprende la suma del Tejido adiposo corporal,
exceptuando el encontrado en la médula ésea y el tejido adiposo de la cabeza,

las manos y los pies ( Figura n°2 )(52)
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FIGURA N° 2

DISTRIBUCION DE GRASA CORPORAL O TEJIDO ADIPOSO CORPORAL
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El tejido Adiposo Subcutaneo (TAS), es el usualmente estudiado por plicometria,

su grosor en diferentes puntos suele presentar la grasa subcutanea superficial

(52)

El Tejido Adiposo Subcutaneo profundo, siendo esta capa mas susceptible en

crecer en la obesidad, su ubicacién frecuente es peri umbilical, para lumbar,

glatea y caderas, es metabodlicamente activo proporcionando riesgo metabdlico

El Tejido Adiposo Interno Visceral, su incremento, es el que se relaciona con

Trigliceridemia, y dislipidemias, Resistencia a la Insulina, Hiperinsulismo, existen

teorias y estudios que, a mas edad, existe mayor grosor este tejido. En el hombre
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crece proporcionalmente al IMC, respecto a las mujeres que almacenan de
manera homogénea la grasa. Este tipo de grasa se libera a mayor ritmo en la
vena portal, llega rapidamente al higado generando los desdérdenes metabdlicos
por la lipodistrofia o hipertrofia.(53)

Siendo este tipo de tejido el que se estudiara en el presente estudio.

5.1.7.8 VALORACION NUTRICIONAL DE PACIENTES CON
INSULINORESISTENCIA

Se considera los métodos de evaluacién segun el “A, B, C, D":(54)

a) Antropométricos
b) Bioquimicos

c) Clinicos

d) Dietéticos

5.1.7.8.1 EVALUACION DE INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Actualmente los métodos de referencia para el estudio de la grasa depositada a
nivel visceral o intrabdominal son las técnicas de imagen como la tomografia
computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y la absorciometria de rayos
X de doble energia (DEXA). Sin embargo, son métodos caros y algunos son
invasivos y, por ello, carentes de aplicacion clinica y epidemioldgica. Las medidas
antropomeétricas indirectas han mostrado gran aplicacion en la practica clinica y
en epidemiologia, por ser sencillas, baratas y no invasivas.(9)

Algunos estudios han analizado la eficiencia de indicadores antropomeétricos para
predecir resistencia a la insulina (RI) por varios afios, por ser mas econémicos y
accesibles. Se realizo un levantamiento bibliogréafico en las bases Scielo, Science
Direct y Pubmed. (anexo 8), dichos estudios muestran que el perimetro de cintura,
diametro abdominal sagital (DAS) presentaron mejor capacidad predictiva para
RI, con resultados mas consistentes. Las relaciones cintura/ muslo,
cintura/estatura, cuello / muslo, el indice de conicidad mostraron resultados

positivos, con todo son necesarios mas estudios para consolidarlos como
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predictores de RI. Los resultados obtenidos con el uso de IMC, relacion cintura/

cadera fueron mas inconsistentes.(55)

5.1.7.8.1.1 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

El IMC indice de Masa Corporal o BMI (del inglés, Body Mass Index), es una
medida de asociacion entre el peso y la talla al cuadrado de un individuo ideada
por el estadistico belga L.A.J Quetelet, por lo que es también conocido como
indice de Quetelet. (56)

Férmula:

__ PESO (KG)
TALLA (M2

IMC

La Organizacion Mundial de la Salud — OMS — (WHO Consultation on Obesity,
1998) ha propuesto que valores del BMI. (Cuadro N°3):

CUADRO N° 3 CLASIFICACION DEL PESO SEGUN INDICE DE MASA
CORPORAL (IMC)

CRITERIOS VALOR
Bajo peso < 18,5 kg/m?
Peso Normal 18,6 a 24,9 kg/m?
Sobrepeso o Pre obeso 25 a 29,9 kg/mz
Obesidad | 30 a < 34,9 kg/m?
Obesidad Il 35 a 39,9 kg/m?
Obesidad IlI = 40 kg/m?

Fuente: OMS 2020 (57,58)

5.1.7.8.1.2 CIRCUNFERENCIA CINTURA (CC)
Considerada como indicador de presencia de acumulacion de grasa corporal
a nivel central y riesgo metabdlico, se obtiene midiendo el perimetro del
abdomen en su punto mas estrecho (cintura), perpendicular al eje longitudinal

del tronco. Si no existe una cintura minima evidente, la medida se debe tomar

26



en el punto medio entre el borde lateral costal inferior (10° costilla) y la parte

superior de la cresta iliaca. El sujeto debe estar de pie en posicion relajada y

con los brazos cruzados en el térax.(59)

CUADRO N.° 4 CLASIFICACION DE RIESGO METABOLICO SEGUN
CIRCUNFERENCIA CINTURA

Perimetro en hombres | Perimetro en mujeres
Estado
(cm) (cm)
Normal Menos de 94 Menos de 80
Riesgo alto 94-102 80-88
Riesgo muy alto Mas de 102 Mas de 88

Fuente OMS (58)

5.1.7.8.1.3 CIRCUNFERENCIA CADERA (CCA)
Esta medida se tomo al nivel de la maxima protuberancia de las nalgas que
usualmente corresponde en la region anterior aproximadamente al nivel de la
sinfisis pubiana. El sujeto se ubica de pie, relajado, con los brazos plegados
alrededor del torax. Los pies deben mantenerse juntos y los musculos gluteos

relajados.(60)

5.1.7.8.1.4 DIAMETRO ABDOMINAL SAGITAL (DAS)
El diametro abdominal sagital (DAS), diversos estudios demostraron su
utilidad como indicador de grasa abdominal visceral y evaluacion de riesgo
cardiovascular, asociacion con la tolerancia a la glucosa y RI. Representa la
altura abdominal, comprendiendo la distancia entre la espalda y el abdomen,

permite determinar la grasa visceral. (61)

Puede ser medido con el individuo de pie o en la posicion supina, siendo esta
ultima la posicion mas utilizada en la posicion supina, el tejido adiposo visceral
tiende a elevar la pared abdominal en la direccién sagital y el tejido abdominal

subcutaneo anterior o lateral comprime el abdomen, o tiende a descender
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hacia los lados debido a la fuerza de la gravedad. Asi, se espera que el DAS
medido en la posicion supina refleje principalmente el volumen de tejido

adiposo visceral.(62)

Se realiza la medicién en espiracion del paciente, desde la base de la camilla
hasta la parte mas alta del abdomen, con las rodillas flexionadas, ayudandose
con un paquimetro de asas deslizante, que permita medir el nivel
perpendicular al eje del paciente colocado sobre el abdomen.

El lugar anatomico utilizado para la medicion diverge entre los estudios,
siendo utilizada la menor cintura entre el térax y la cadera; la mayor altura
abdominal; la cicatriz umbilical el punto medio entre la ultima costilla y la
cresta iliaca; y el punto medio entre las crestas iliacas. Este ultimo coincide
con la ubicacion de las vertebras lumbares L4 e L5, (Figura n° 3) el lugar mas
utilizado por las técnicas de imagen para cuantificacion del area de tejido

adiposo visceral y, tal vez, el mas indicado para la medicion del DAS.(63)

FIGURA N°3 TECNICA ANTROPOMETRICA PARA DIAMETRO ABDOMINAL
SAGITAL (DAS)

Sagittal abdominal diameter (SAD)

4k

Visceral

cer
adipose tissue

Subcutaneous
adipose tissu

lliac crest (L, ; level)

Fuente: Diametro Abdominal Sagital y Relacion RI(62)
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INTERPRETACION
CUADRO N°5 DIAGNOSTICO DE ADIPOSIDAD VISCERAL SEGUN
DIAMETRO ABDOMINAL SAGITAL (DAS)

Puntos de corte segun Didmetro Sagital (DAS)

Femenino >a 20,1 cm

Masculino >a23,1cm
Fuente: Nutr Hosp. 2010(64)

5.1.7.8.1.5 INDICE DE ADIPOCIDAD CORPORAL (IAC), RELACION
CINTURA/ ESTATURA (RCE)

La relacion cintura/estatura (RCE) comprende la razon entre el Perimetro

Cintura (cm) y la estatura (cm). Se basa en el presupuesto de que, para

determinada estatura, hay un grado aceptable de grasa almacenada en la

porcion superior del cuerpo, estudios consideran un indicador de estrecha

relacion con la RI, consideran que la circunferencia de la cintura debe estar

en menos de la mitad de la talla(65), de acuerdo a la siguiente ecuacion:

circunferencia cintura (cm)
RCE =

Estatura (cm)

INTERPRETACION
CUADRO N°6 PUNTOS DE CORTE PARA RIESGO CARDIOVASCULAR
SEGUN INDICE DE ADIPOSIDAD CORPORAL (IAC)

Riesgo Cardiovascular Segun IAC
Mujer >0,5
Hombre > 0,49

Fuente: Instituto Nacional de Endocrinologia (INEN). La Habana,Cuba.Hospital "Miguel
Enriquez".2017(66)
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5.1.7.8.1.6 RELACION CINTURA/CADERA (WHR)

Vague describe la forma de obesidad de alto riesgo bajo el término de
"Obesidad Androide" o tipo masculino (obesidad superior), y la “Obesidad
Ginecoide” (obesidad inferior) donde la acumulacién de grasa corporal
preferentemente es en la region gluteofemoral, cominmente hallada en la
mujer pre menopausica, que no representa una amenaza para la salud

cardiovascular .(56)

Este indicador evalla la distribucion de grasa corporal del individuo y su riesgo
cardiovascular, relacionando el perimetro de la cintura y de la cadera segun

descrito anteriormente, con la siguiente ecuacion.(56):

PERIMETRO CINTURA (CM)
PERIMETRO CADERA (CM)

ICC=

INTERPRETACION
CUADRO N° 7 DISTRIBUCION DE GRASA CORPORAL SEGUN RELACION
CINTURA/ CADERA
VALORES DE REFERENCIA
Mujeres 0,71 cmy 0,84 cm. (Adecuado)
Hombres 0,78 cmy 0,94 cm (Adecuado)

Valores mayores | Distribucion Androide con riesgo cardiovascular

(Cuerpo de Manzana)

Valores menores | Distribucion Ginecoide (Cuerpo de Pera)

Fuente: Instituto Nacional de Endocrinologia (INEN) (67)

5.1.7.8.1.7 INDICE DE CONICIDAD (ICO)

El ICO representa un indicador de obesidad abdominal, tomando en
consideraciéon que individuos con menor acumulacién de grasa en la region
central tendrian la forma corporal semejante a la de un cilindro, mientras que

aquellos con mayor acumulacion se asemejarian a un doble cono, teniendo
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este una base en comin. Se toma en consideracion las medidas de la
Circunferencia cintura (en m), el peso corporal (en kg), la estatura (enm) y la
constante de 0,109, que representa la conversion de las unidades de volumen
y masa a unidades de longitud.(61)

El ICO es de interpretacién simple, ya que el denominador corresponde al
cilindro producido por el peso y por la estatura del evaluado. Por lo tanto, un
ICO igual a 1,20, significa que el perimetro de cintura es 1,20 vez mayor que
el perimetro del cilindro generado a partir del peso y de la estatura de la
persona que deseamos evaluar, reflejando el exceso de adiposidad en la
region abdominal. ElI ICO no presenta unidad de medida, y su franja teorica
es de 1,00 (cilindro perfecto) a 1,73 (cono doble(45)(68)

La ecuacion es la siguiente:

IC_circunferencia cintura (m)

0.109x peso corporal (kg)
estatura (m)

INTERPRETACION

CUADRO N° 8
PRESENCIA DE ADIPOSIDAD ABDOMINAL SEGUN iNDICE DE CONICIDAD
(ICO)

Varones Mujeres

1.11 sin adiposidad visceral Sin adiposidad abdominal 1.09

>1.23 alta adiposidad abdominal | > 1.21 alta adiposidad abdominal

Fuente: Sociedad Brasilera de Cardiologia(61)
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5.1.7.8.2. AREA MUSCULAR DEL BRAZO (AMBY)
Este indicador realiza una estimacion aproximada de la musculatura o reserva
proteica del individuo, tomando en cuenta el perimetro del brazo, pliegue de
triceps, género, de acuerdo a la siguiente ecuacion:

(perimetro del brazo (cm)—(pliegue del triceps (cm)* w2
4

AMBR=

— género cm?

CUADRO N° 9 PERCENTIL AREA MUSCULAR DEL BRAZO - VARONES

Edad (afios) Percentil (4rea muscular del brazo encm?) varones
5 10 15 25 50 75 85 90 95
18.0-24.9 342 | 37.3 |39.6 |42.7 | 494 |57.1 |61.8 |65.0 | 72.0

25.0a29.9 36.6 {399 [424 |46.0 |53.0 |61.4 |66.1 |68.9 |74.5
30.0a34.9 379 | 409 |434 | 473 | 544 |63.2 | 67.6 |70.8 | 76.1
35.0a39.9 385 | 426 |44.6 | 479 | 553 |64.0 [69.1 |72.7 | 77.6
40.0a44.9 384 |42.1 | 451 | 48.7 |56.0 | 64.0 |685 |716 |77.0
45.0a49.9 37.7 | 413 [43.7 | 479 |55.2 | 633 | 684 |722 | 76.2
50.0 a 54.9 36.0 | 40.0 [ 42.7 | 46.6 |54.0 |62.7 |67.0 704 | 774
55.0a 59.9 36.5 | 40.8 [42.7 | 46.7 |54.3 | 619 |66.4 |69.6 | 75.1
Fuente: ABCD de la Evaluacion de Estado Nutricion(54)
CUADRO N ° 10 PERCENTIL AREA MUSCULAR DEL BRAZO - MUJERES

Edad (afios) Percentil (area muscular del brazo encm?)- Mujeres
5 10 15 25 50 75 85 90 95
18.0-24.9 195 | 215 | 228 | 245 | 28.3 | 33.1 |36.4 |39.0 |44.2

25.0a29.9 205 | 219 | 231 | 252 | 294 | 345 | 385 | 419 | 478
30.0a34.9 211 | 23.0 | 24.2 | 26.3 | 309 | 36.8 |41.2 |44.7 | 51.3
35.0a39.9 211 | 234 | 242 | 273 | 318 | 38.7 | 43.1 |46.1 | 54.2
40.0a44.9 21.3 | 234 | 255 | 275 | 323 | 39.8 | 458 | 49.5 | 55.8
45.0a49.9 216 | 231 | 248 | 274 | 325 | 395 |44.7 |48.4 | 56.1
50.0a54.9 222 | 246 | 257 | 28.3 | 334 | 404 | 46.1 | 49.6 | 55.6
55.0a59.9 228 | 248 | 26,5 | 28.7 | 34.7 | 423 | 47.3 | 52.1 | 58.8
Fuente: ABCD de la Evaluacién de Estado Nutricion(54)
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INTERPRETACION
CUADRO N° 11 CLASIFICACION DE MUSCULATURA SEGUN AREA
MUSCULAR DEL BRAZO (AMR)

PERCENTIL INTERPRETACION
0.0a5.0 Musculatura reducida
5.1a15.0 Musculatura debajo del promedio
15.1a 85.0 Musculatura promedio
85.1a95.0 Musculatura arriba del promedio
95.1 a 100.0 Musculatura alta: buena nutricién

Fuente: ABC de la evaluacion del Estado de Nutricién (46)

5.1.7.9 EVALUACION DE MARCADORES BIOQUIMICOS DE LA
RESISTENCIA A LA INSULINA

5.1.7.9.1 DISLIPIDEMIA

La dislipidemia, asociada a la resistencia a la insulina, es un estado frecuente
gue aumenta el riesgo de aterosclerosis y diabetes mellitus. (13)

La RI también trastorna el metabolismo de los lipidos, lo que lleva a la
dislipidemia aterogénica. El acumulo de triglicéridos en la region abdominal u
obesidad central favorece la RI, porque estos adipocitos son resistentes a la
insulina, lo que incrementa el flujo de acidos grasos al higado, la esteatosis
hepatica y el aumento de la sintesis de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL). Las VLDL elevadas en sangre producen hipertrigliceridemia, por ser
lipoproteinas ricas en triglicéridos. La hipertrigliceridemia repercute en otras
lipoproteinas, como las lipoproteinas de alta densidad (HDL), que reducen su
concentracion sanguinea, y las lipoproteinas de baja densidad (LDL), que
cambian su composicion. La dislipidemia se caracteriza por
hipertrigliceridemia (triglicéridos = 150 mg/dL o 1,70 mmol/L), reduccién del
colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL-C < 40 mg/dL o 1 mmol/L
en hombres; < 50 mg/dL o 1,3 mmol/L en mujeres) y LDL pequefias y
densas.(69)
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5.1.7.9.2 INDICE DE TRIGLICERIDOS/ HDL

Es un recurso de facil determinacion y con buena correlacion con el indice
HOMA en adultos, demostrando ser un predictor independiente de eventos
cardiovasculares. El indice TG/HDL debe ser superior a 3 como marcador
de insulinoresistencia en adultos.(70)

CUADRO N° 12 PRESENCIA DE INSULINORESISTENCIA Y RIESGO
CARDIOVASCULAR SEGUN INDICE TRIGLICERIDOS / COLESTEROL DE
LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD (TG/HDL)

VALOR DE INTERPRETACION
REFERENCIA
Menor a 3 No presenta Insulinoresistencia, sin riesgo

cardiovascular

Mayor a 3 Presenta Insulinoresistencia, con riesgo

cardiovascular

Fuente: Archivos Latinoamericanos de Nutricion (ALAN) (70)
5.1.7.10 EVALUACION DE INDICADORES CLINICOS DE
INSULINORESISTENCIA
La presencia elevada y cronica de la Insulina, se asocia con manifestaciones
cutaneas, de valoracion objetiva.
5.1.7.10.1 ACROCORDONES

Al ser una hormona anabdlica (aumenta tejidos). La hiperinsulinemia eleva la
concentracion en sangre de IGF-1 (Péptido similar a la insulina) mientras reduce
el nivel de IGFBP-3 (proteina 3 de unién al factor de crecimiento similar a la
insulina). Al unir el IGF-1 a sus receptores en los queratinocitos (células que
forman la epidermis) y no estar el IGFBP-3 para evitarlo, causan hiperplasia

(aumento anormal) de esas células de la piel. (anexo n°® 7)(71,72)
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5.1.7.10.2 ACANTOSIS NIGRICANS

Es una dermatosis hiperpigmentada, es decir, un trastorno cutaneo en el que se
presenta piel oscura, gruesa y aterciopelada cominmente en pliegues del
cuerpo, tales como el cuello, axila, codos, e ingle principalmente. Esta
pigmentacion es debido a que al aumentar la insulina se incrementa la afinidad
por los receptores del factor de crecimiento insulinico de la piel, lo que hace que
haya efectos sobre la proliferacién celular (aumento del nimero de células como
resultado del crecimiento y la multiplicacion celular) de fibroblastos, melanocitos
y queratinocitos dérmicos.(73) (anexo n° 7)

5.1.7.11 EVALUACION DIETETICA — CONSUMO ALIMENTARIO

Es la recoleccion de informacion acerca de la ingesta dietética del individuo,
pueden clasificarse en funcion del tiempo o de acuerdo con el tipo de informacion
gue aportan. Su objetivo es poder brindar datos para conocimiento cualitativo y
cuantitativo de la dieta actual y su posible relacion con las patologias presentes.
(54)

5.1.7.11.1 RECORDATORIO DE 24 HORAS

Este método trata de realizar un interrogatorio al individuo sobre lo ingerido el dia
anterior o en las dltimas 24 horas, tanto solidos como liquidos, se realiza por
entrevista directa, existen algunas debilidades de este método como el riesgo
gue el paciente no indique el consumo exacto de sus comidas por razén de
memoria o la situacién durante la entrevista.(54,74)

5.1.7.11.2 FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

En este método se pide al entrevistado reportar la frecuencia usual de consumo
de alimentos de acuerdo a una lista de alimentos por un periodo especifico, asi
también se puede recolectar informacion sobre el tamafio de la porcion, pero con
poco detalle sobre otras caracteristicas de las comidas, tales como los métodos

de coccion o combinaciones de alimentos en los tiempos de comida.
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Presenta fortalezas como estimar la ingesta usual del entrevistado en un periodo
extenso, como un afo, registrar cambios en su dieta por algin motivo o
enfermedad. Las respuestas obtenidas se pueden utilizar para categorizar a las
personas de acuerdo al consumo usual de nutrientes, alimentos o grupo de
alimentos. También presenta debilidades tales como la inexactitud de consumo
de alimentos, errores de estimacion de los tamafios usuales de las
porciones.(54,74)

5.1.8 TRATAMIENTO EN LA RESISTENCIA INSULINICA

Segun consensos independientes de la American Diabetes Association (ADA), y

de la International Diabetes Federation (IDF) han recomendado el uso de
Metformina, en conjunto con intervencion sobre el estilo de vida, en pacientes
con glicemia alterada de ayuno o intolerancia a la glucosa, con edad menor de
60 afos, antecedentes familiares de diabetes y presencia de obesidad , HTA .
HDL bajo, aumento de triglicéridos.(75)

5.1.8.1 INTERVENCION NUTRICIONAL EN RESISTENCIA INSULININICA

El exceso de peso corporal principalmente proveniente de la adiposidad visceral
es el principal objetivo nutricional para el control de la resistencia insulinica,

correccion metabdlica, reduccion de la inflamacion y dislipidemia. (23)

A pesar de que un incremento del porcentaje de grasa en la dieta se asocia con
un aumento en el tamano del tejido adiposo, existen diferencias segun el tipo de
acido graso que predomine en la dieta. Las dietas ricas en acidos grasos mono
insaturados (MUFA) previenen la distribucion central de grasa y la disminucion
postprandial en la expresion genética periférica de adiponectina y la resistencia
de insulina inducida por una dieta rica en hidratos de carbono. Las dietas ricas
en acidos grasos poliinsaturados (PUFA) suprimen la transcripcion de genes que
codifican para enzimas hipogénicas (acido graso sintasa, acetil-CoA carboxilasa
y esteril-CoA desaturasa) en el tejido adiposo y el higado. Simultaneamente

inducen la transcripcion de genes que codifican para proteinas que intervienen
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en la oxidacion de lipidos (carnitina-palmitoil transferasa y acil CoA oxidasa),
transporte de lipidos y acidos grasos y adipoquinas (adiponectina'y TNF-a) en el
tejido adiposo. Por ultimo, las dietas ricas tanto en PUFA como en MUFA podrian
modificar la leptina en plasma al disminuir la expresion del gen que codifica para
la misma.(23)

Aparte de la grasa, se han encontrado efectos de otros nutrientes sobre el tejido
adiposo. Por ejemplo, las dietas ricas en sodio inducen una adiposidad que se
caracteriza por la aparicion de hipertrofia en los adipocitos y aumento de la
concentracion de leptina en plasma. Un aporte adecuado de calcio en la dieta se
ha relacionado con la inhibicion de la 1a, 25-(OH) »-D3, lo que conduce a una
inhibicion de la inflamacion asociada con la obesidad al disminuir la expresion de
TNF-a e IL-6 por los adipocitos y el acido retinoico y la vitamina D inhiben la

secrecion de leptina por el tejido adiposo.(23)

Diferentes estudios han demostrado como estrategias dirigidas a modificar el
estilo de vida pueden ser eficaces al plantearnos este objetivo (cuadro N°13).
Resultados del Diabetes Prevention Program, el Finnish Diabetes Prevention
Study estudios que evaltan el impacto de la modificacion del estilo de vida,
mostraron una reduccion del riesgo de progresion de prediabetes a DM2 de
aproximadamente el 60% en comparacion con el placebo. Ademas, y
remarcando la importancia del exceso de peso en esta interaccion, cada
kilogramo de peso perdido se asocio a una reduccion de la progresion entre un
15% y 16%, ademas de reducir cifras de hipertension arterial, y cambios en el
perfil lipidico (aumento de los niveles de colesterol HDL, reduccion de triglicéridos
y reduccion en las particulas pequefias y densas de colesterol LDL), con ello se
consiguié la reduccidén significativa en la prescripcion de farmacos

antihipertensivos e hipolipemiantes durante los tres afios de seguimiento (76)
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CUADRO N° 13 ESTUDIOS DE INTERVENCION NUTRICIONAL EN

INSULINORESISTENCIA (MODIFICADO DE BRANNICK Y COL)

Estudios | Intervencion [\ Poblacién de | Reduccion del | Periodo
Estudio riesgo
Da Qing Dieta y ejercicio 577 Adultos chino con TAG | 31-46 %tras 6 afios | 1986-1992
EDAD MEDIA ; IMC 26
Finnish DPS | Dieta y ejercicio 522 Adultos finlandeses con | 58% Tras 3,2 afios | 1993-1998
TAG edad media 55;
IMC 31
STOP Acarbosa 1.428 Adultos de varios paises | 25% tras 3,3 afios 1995-1998
NIDDM con TAG, edad media
55; IMC 31
DPP Metformina vs | 3,234 Adultos con TAG edad | Metformina  31%, | 1996-1999
dieta y ejercicio media 54: IMC 34 estilo de vida 58%
tras 2 afos
XENDOS Orlistat, dieta y | 3,305 Adultos suecos con TAG | Grupo completo | 1997-2002
ejercicio (21%) edad media 43 37%, TAG 45% tras
4 afios
DREAM Rosiglitazona 5269 Adultos de varios paises | 62% tras casi 3 | 2001-2003
con TAG y/o GAA. Edad | afios
promedio 54,7; IMC 30,9
IDDP-1 Modificaciones de | 531 Personas de la India con | Dieta y ejercicio | 2001-2004
estilo de Vvida, TAG. Edad media 46; | 28,5%, metformina
metformina o] IMC 25,8 26,4 % ambas
ambas 28,2% tras 30
meses
ACT-NOW Pioglitazona 602 Adultos TAG, edad | 72% con | 2004-2006
meda 53; IMC 33 pioglitazona tras 2,
4 afios
CANOE Combinacién de | 207 Adultos con TAG, edad | 26% en el grupo | 2004-2006
rosiglitazona y media 50, IMC 31,3 combinando tras
metformina Vs 3,9 afios
placebo
IDDP-2 Modificaciones de | 407 Adultos de la India con | 28% no se observé | 2006-2009

estilo de vida y
pioglitazona con
modificaciones de

estilo de vida

TAG, edad media 45,3
IMC 25,9

ningdn efecto
adicional de
pioglitazona por

encima del logrado
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con la modificaciéon

del estilo de vida

NAVIGATO Nateglinida y | 9,306 Adultos con TAG edad | Nateglinida 2005-2010
R modificaciones del media 63,7 IMC 30,5 ninguna vaisartan

estilo de vida vs 14%

vaisartan y

modificaciones del
estilo de vida

TAG Tolerancia a la glucosa GAA, Glucosa alterada en ayunas IMC indice de masa corporal en
Kg/m? Edad en afios

Fuente: Tesis Doctoral Universidad de Lleida, Liliana Patricia Gutiérrez Carrasquilla 2020(76)

Cabe mencionar que el tratamiento farmacolégico puede asociar efectos
adversos, y que su reiterada puede conducir a un nuevo incremento de las cifras

de glucemia. (45)

Por otra parte, algunos autores han encontrado efectos beneficiosos del
seguimiento de una dieta de tipo mediterranea sobre el estado inflamatorio que
aparece en la obesidad. En un ensayo efectuado a 180 pacientes (99 hombres y
81 mujeres) con sindrome metabdlico, donde la mitad de ellos siguieron una dieta
estilo mediterranea y la otra mitad una dieta habitual (50 a 60% de carbohidratos,
15 a 20% de proteinas y < 30% de grasas), se demostrd, después de dos afos
de intervencion, que los pacientes que consumian la dieta estilo mediterranea,
comparado con el grupo control, habian reducido significativamente las
concentraciones plasmaticas de PCR, IL-6, IL-7, IL-8, la resistencia a la insulina

y mejoraron la funcién endotelial.(77)

En cuanto a la realizaciéon de ejercicio fisico, éste favorece la metabolizacién de
los AGL en las mitocondrias, evitando su almacenamiento y reduciendo la

lipotoxicidad que éstos producen.(77)

Por lo tanto, la realizacion de ejercicio fisico, junto con el seguimiento de una
dieta equilibrada, aproximada al patron mediterraneo, evitando el excesivo

consumo de grasa, aumentando la ingesta de grasas ricas en PUFA (ya que,
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aunque tanto los MUFA como los PUFA tienen efectos beneficiosos, la ingesta
actual de MUFA es elevaday la de PUFA algo baja, por lo que es necesario hacer
especial énfasis en el aumento de PUFA), y disminuyendo el consumo de sal,
seria de ayuda para prevenir la lipotoxicidad, mejorar la resistencia a la insulina

y los niveles de adipoquinas en las personas con obesidad.(23)

5.1.8.2 RECOMENDACIONES ALIMENTARIAS BOLIVIANAS

En Bolivia segun las guias alimentarias proponen metas nutricionales, respecto
a laingesta promedio de energia, nutrientes y fibra que se consideran necesarios
para el mantenimiento de la salud y prevencion de enfermedades (cuadro n° 14).
(78)

CUADRO N°14 RECOMENDACION DE MACRO NUTRIENTES Y FIBRA

NUTRIENTE INGESTA DIARIA
Energia Seguir recomendaciones especificas por edad,
sexo, y actividad fisica
Proteinas 10-15 % del total de Energia
Grasas 25-30 % del total de Energia
Carbohidratos 55-65% de la Energia total
Fibra Dietética 20-30 gr/ dia

Fuente: Bases Técnicas de las guias alimentarias para la Poblacién Boliviana(78)

El ministerio de Salud de Bolivia, promociona el “arco de la alimentacion” figura
°4, con la promulgacion de la Ley N°775 de Promocién de la Alimentacion
Saludable, en el mismo indican cantidades y porciones adecuadas, para prevenir
el desarrollo de enfermedades como diabetes, desnutricidn y anemia, siendo que
toma en cuenta con 5 importantes grupos, Grupo 1 Cereales, Leguminosas,
tubérculos y Derivados, Grupo 2 Verduras, Grupo 3 Frutas, Grupo 4 Leche y
derivados. Grupo 5 Carnes, Derivados, Huevos y Mezclas vegetales, Grupo 6
Grasas y aceites. Grupo 7 AzUcares y mermeladas. Y Agua, siendo de esta ultima

un consumo recomendado de 6 a 8 vasos diarios. (78)
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FIGURA N° 4 GUIA BOLIVIANA DE ALIMENTACION SALUDABLE “ARCO DE

LA ALIMENTACION”

Fuente: Bases Técnicas de las guias alimentarias para la Poblacion Boliviana(78)

CUADRO N° 15 TABLA DE TAMANO DE PORCIONES ALIMENTARIAS

Lacteos 1 200 cc 1 taza (mediana)

Carnes 1 80-100g 1 presa (pierna de pollo) o 1 palma
de la mano

Cereales 1 40-50g Y, taza cruda- 1 unidad de pan

Tubérculosy |1 70-100g 1 mediana o 2 pequefias

raices

Verduras 1 50-100g %, plato plano (cruda-cocida)

Frutas 1 100 g 1 mediana (3 pequeiias)

Aceites y 1 10 cc 1 cuchara

grasas

AzUcares 1 10 g 2 Cucharillas

Fuente: Bases Técnicas de las guias alimentarias para la Poblacion Boliviana(78)
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5.2 MARCO REFERENCIAL

En un estudio realizado de Indicadores de Resistencia Insulinica en Adolescentes
de Comodoro Rivadavia 2016, en el Centro Regional de Investigacion y
Desarrollo Cientifico Tecnoldgico (CRIDECIT), FCN, UNPSJB, Comodoro
Rivadavia, Argentina, se evalu6 el grado de correlacion de los indicadores de
resistencia insulinica HOMA 'y triglicéridos/ HDL (TG/HDL), en adolescentes de
12 a 16 afos, de la ciudad de Comodoro, Rivadavia, 279 mujeres y 123 varones,
midieron: peso, talla, presion arterial y circunferencia de cintura (cc). En sangre
determinaron insulina, glucemia, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL
y triglicéridos. Se calcularon los indices HOMA y TG/HDL. Los Resultados
salieron con 37,8% de los varones obesos (PC IMC>95), mostraron un HOMA
>3,63, mientras que, en las mujeres, este porcentaje fue del 42,5%. Al
correlacionar el indice TG/HDL con el IMC y la CC, se observd una asociacion
estadisticamente significativa en ambos casos. Concluyeron en el estudio que los
indicadores HOMA y TG/HDL resultan utiles para la valoracion de resistencia a
la insulina, pudiendo ser empleados como herramienta complementaria en el
estudio de la obesidad.(79)

La universidad Federal de Maranhao (UFMA), Sao Luis- MA Brasil, el Centro de
Salud y Ciencias Bioldgicas, Universidad Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
Realiz6 un estudio en el 2017 de tipo Transversal con muestra de 516 estudiantes
de 16 escuelas publicas, evaluando los indicadores: peso, talla, IMC, CC, IC,
RCA. Los resultados indicaron que la RCA,CC, IC, y IMC, pueden usarse como
métodos de evaluacion de alta sensibilidad para determinar la adiposidad
abdominal .(80)

Fontalva de la Universidad de Malaga (Espafa) 2017 estudio la implicacion de la
resistencia a la Insulina y el tejido adiposo en 50 pacientes obesos, en las cuales
se realiz6 un cuestionario de habitos alimentarios, historia de la obesidad, datos
de sedentarismo, y muestra de sangre, ademas de una muestra de tejido adiposo

visceral y subcutaneo, sus resultados fueron una mayoria mujeres (84%) con
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edad media de 52 afios y un IMC de 36 kg/m2, valores disminuidos de colesterol-
HDL, y vitamina D, la profesion predominante fue ama de casa, su patrén
nutricional fue que solo el 54% tomaba 2 0 mas raciones diarias de verduras, el
72% consumia menos de 3 raciones diarias de frutas, el 62% de la muestra
tomaba menos de 1 racién diaria de carnes rojas o procesadas, el 68% no tomaba
ninguna racion diaria de mantequilla, margarina o nata. En pacientes hipertensos,
dislipémicos se evidenci6 mayor ratio de é&rea de adipocitos
viscerales/subcutaneos y por tanto mayor hipertrofia de adipocitos viscerales. El
punto de corte de HOMA-IR > 3,8, identific6 a un 26 % de pacientes con
resistencia a la insulina, sin embargo el 50% de los pacientes presenté riesgo de
sindrome metabadlico segun HOMA-IR >1,775.(81)

Un estudio en Cochabamba-Bolivia en el afio 2018 la universidad Mayor de San
Simén (UMSS) , Facultad de Medicina, Cochabamba, Bolivia; Universidad,
Facultad de Medicina, Departamento de Salud Publica y Medicina Clinica,
Epidemiologia y Salud Global; Suecia; Instituto Investigaciones Biomédicas
(IIBISMED), realizaron estudio observacional, de corte transversal cuyo objetivo
fue analizar la prevalencia de factores de riesgo asociados al sindrome
metabolico en conductores del transporte publico en Cochabamba-Bolivia. En
una poblacion de referencia de N=246 conductores de 6 lineas de transporte de
la zona sud de Cochabamba-Bolivia; alcanzando una muestra de n=69 sujetos
de estudio. Sus resultaron demostraron las prevalencias de los factores de riesgo
asociados a Sindrome Metabdlico fueron: STEP-1: Tabaquismo 20,3%; consumo
actual de alcohol 63,8%; bajo consumo de frutas y vegetales 94,2%;
sedentarismo o bajo nivel de actividad fisica 66,7%. STEP-2: sobrepeso 47,8%;
obesidad 37,7%; cintura de riesgo u obesidad abdominal 37,7% y presién arterial
elevada en 36,4%. STEP3: Glicemia alterada en ayunas 43,9%; Resistencia a la
Insulina 47,8%; colesterol total elevado 56,1%; Triglicéridos elevados 66,7% y
HDL-colesterol reducido en el 60,6% por lo que concluyeron que el sindrome

metabdlico es altamente prevalente en la poblacion de conductores del transporte
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publico de la zona sud de la ciudad de Cochabamba (79,3%); asociado al tiempo
de trabajo en el rubro, el incremento de edad, la ausencia de pareja y la situacion
de trabajo.(82)

En el Hospital Belén de Trujillo México en el afio 2018 se realiz6 un estudio
analitico, observacional, retrospectivo, seccional transversal, con poblacion de
148 pacientes adultos para determinar la asociacion de obesidad a la acantosis
nigricans, las cuales fueron divididas en 2 grupos con acantosis nigricans o sin
ella, y obtuvieron resultados: No se obtuvieron diferencias significativas entre los
grupos de estudio, se obtuvo pacientes con acantosis nigricans fue 38%. La
frecuencia de Obesidad en pacientes sin Acantosis nigricans fue 14%. y llegaron
a la conclusion que la acantosis nigricans es factor asociado a obesidad en

pacientes del Hospital Belén de Trujillo(83)

El centro de investigaciones Endocrino Metabdlicas de Venezuela “ Dr. Felix
Gomez” et.al, realiz6 el estudio descriptivo transversal el 2018. Sobre el consumo
de fibra dietética, el estado nutricional antropométrico y los componentes del
sindrome metabdlico en 298 nifios y adolescentes a los que se realizaron
evaluacion clinica, bioguimica, antropométrica y dietética, en sus resultados
principales encontraron consumo de fibra por debajo de la recomendacion de la
OMS, y la fuente principal fueron los cereales. Llegando a la conclusion el menor
consumo de fibra y mayor presencia de SM y la ingesta diaria de frutas parece

incidir de forma positiva sobre la salud metabdlica de nifios y adolescentes.(84)

Malagén Pefafiel y Margoth Meribeth (2018) estudiaron el porcentaje de grasa
corporal y estado nutricional en pacientes externos del Hospital Metropolitano.
Quito-Ecuador, determinado por parametros nutricionales: antropométricos,
bioquimicos y dietéticos en pacientes externos que acudian a controles médicos
del hospital , se obtuvo un promedio de edades de 43 afios predominio del sexo
femenino marcado aumento del sobrepeso y obesidad , con alto porcentaje de

grasa corporal, perimetro abdominal elevado fue mas frecuente en mujeres que
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en hombres con el 47,4% y 38,4% respectivamente, la hipertrigliceridemia
(60,3%), colesterol HDL bajo (56%) y colesterol LDL elevado (53,1%) fueron
parametros bioquimicos mas frecuentemente alterados. EI consumo de grasa
con el 58,65% fue mas frecuente en el sexo masculino mientras que en el
femenino predomino el consumo de fibra con el 72,26%. El estado nutricional,
presento una correlacion positiva con aumento de grasa corporal y perimetro
cintura y el consumo de grasa se relaciond positivamente con el colesterol y
triglicéridos, y concluyeron el estudio que existe un porcentaje elevado y muy
elevado de grasa corporal, con predominio de pacientes que presentan
dislipidemias, y recomendaron emplear el consumo de grasa, ademas del
porcentaje de grasa corporal, como predictor de riesgo cardiovascular en

pacientes adultos.(85)

La universidad de la Habana. Instituto Nacional de Endocrinologia de la Habana
Cuba. Realizaron un estudio en el 2019 de tipo descriptivo transversal con 975
personas (523 mujeres y 452 hombres), que asistieron a consulta externa de
Instituto Nacional de Endocrinologia por sospecha de Diabetes Mellitus a los
cuales se les realizo interrogatorio, examen fisico y examenes complementarios
(prueba de tolerancia a la glucosa, insulinemia en ayunas, lipidos y acido urico).
Sus resultados fueron: el Sexo femenino se observa una correlacion
directamente proporcional y significativa entre el indice de Conicidad y las
variables glucemia en ayunas y a las 2 horas, insulinemia en ayunas, colesterol,
triglicéridos, acido urico. En el sexo masculino se observé una correlacion
indirectamente proporcional y significativa entre el indice de conicidad y las
variables mencionadas. Y sus Conclusiones fueron: El punto de corte 6ptimo del
indice de conicidad como predictor de disglucemia fue de 1,18 para las mujeres
y 1,20 para los hombres; es decir que tuvo un buen poder predictivo de

disglucemias en el sexo femenino, no asi en el masculino.(86)

Adrian Bernardo de la Universidad Técnica del Norte (Ecuador, 2019), en su

estudio descriptivo de corte transversal, con una poblacion de 189 personas
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entre 19 y 64 afios, realizo la valoracion de estado nutricional en la deteccion de
enfermedades cronicas no transmisibles, valorando con métodos
antropomeétricos y circunferencia de la cintura, perfil lipidico y glucosa en ayunas,
frecuencia de consumo, actividad fisica y horas de suefio y consumo de alcohol
y tabaco, a toda la muestra en general. Entre los principales resultados fueron
gue existe una alta tendencia a padecer sobrepeso (40,74%) y obesidad (26,98)
principalmente en el género femenino, relacionado a factores étnicos y dietéticos,
donde se determiné que existe un alto consumo de carbohidratos y grasas,
sumado al sedentarismo (32,27%), resultados que hacen que la comuna de El
Juncal sea una poblacién susceptible al desarrollo de ECNT. Los analisis
laboratoriales mostro que el 50 % de la muestra presenta normalidad en cuanto
a Colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos y glucosa. Atribuyendo al consumo
moderado de frutas y verduras y alto consumo de leguminosas y cereales, que
son los que habitualmente se consume en la dieta diaria de la poblacion de
estudio.(87)

Pizarro Arias, de la Universidad Cesar Vallejo (Lima- Pera, 2019) realizo un
estudio en el Hospital Sergio E. Bernales de Lima-Peru, de tipo analitico, no
experimental y corte transversal con una muestra 385 pacientes adultos con
sospecha de obesidad abdominal y riesgo cardiovascular , cuyos resultados
fueron 58.2% presento obesidad abdominal y riesgo cardiovascular con mayor
prevalencia en el sexo femenino con 63,2% y 52,7% de sexo masculino, y una
frecuencia de riesgo cardiovascular fue bajo con 55,3%, moderado 33,5 %, alto
9,7% y muy alto de 1,5%.(88)

Contreras Mamani de la Universidad Mayor De San Andrés (Tupiza-Bolivia,
2019) hizo un estudio descriptivo, transversal con una muestra de 37 pacientes
(26 mujeres y 11 varones), con el objetivo de determinar el riesgo a desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2 en los pacientes adultos de 18 a 60 afios del Hospital
integral Obrero n°10 , a quienes se aplicaron el Test de Findrisk cuyos resultados

fueron un alto riesgo 27,03%, riesgo moderado 35,13% y riesgo ligeramente
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elevado 37,84%, afectando més al género femenino, y mencionan que un 75,68%
tiene un IMC mayor al 30 kg/m2, 81,08% tiene el perimetro de cintura muy
elevado, 72,97% no realizan actividad fisica y el 64,86% no consume todos los
dias verduras y frutas.(89)

El instituto de Investigaciones Clinicas, Facultad de Medicina. Universidad
Nacional mayor de San Marcos. Servicio de Endocrinologia del Hospital Nacional
Dos de Mayo. Lima Peru. Estudio 4091 personas mayores de 20 afios mediante
muestreo por conglomerado trietépico. La informacién fue tomada de la encuesta
Nacional de Indicadores Nutricionales, Bioquimicos, Socioecondémicos Yy
Culturales relacionados con las enfermedades cronicas degenerativas. Cuyo
objetivo fue evaluar la relacion entre el estado nutricional del adulto y la
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (hiperglucemia, dislipidemia e
hipertension arterial). Se calculo el indice de masa corporal (IMC). Se realizaron
examenes bioquimicos: Colesterol total (CT), Triglicéridos (TG), colesterol —-HDL
(C-HDL), colesterol-LDL (C-LDL) y Glicemia en ayunas. Asimismo, se les tom¢ la
presion arterial. RESULTADOS A nivel nacional existio un 6,2% con bajo peso;
47 % normales; 32,6% con sobrepeso y 14,2% obesos. En mujeres, las
prevalencias de sobrepeso (34,4%) y de obesidad (18,1%) fueron mayores. La
prevalencia nacional de la hiperglucemia fue 2,3%; hipercolesterolemia 17,5%,
hipertrigliceridemia, 30,2%; C-HDL bajo, 63,4%; C-LDL alto, 3,8%: HAS, 8,2 %y
HAD, 8,6%. En el obeso, la hiperglucemia aumentd a 4,9%; Ila
hipercolesterolemia, a 34,2%; la hipertrigliceridemia, a 56,9%; el C-HDL bajo, a
77,8%; el C-LDL alto, 5,8%; la HAS, a 16,6% y la HAD, a 15,6 %. CONCLUSION
El incremento del IMC implica un aumento de la prevalencia de entidades
asociadas como son la hiperglucemia, las dislipidemias y la hipertension

arterial.(1)

Estudio transversal realizado por la universidad Pernambuco Brasil en el Hospital
Universitario Oswaldo Cruz en el afio 2015, con pacientes ambulatorios, de

ambos sexos, mayores de 20 afos. Fueron evaluados: circunferencia de la

47



cintura (CC); relacion cintura-cadera (WHR); cintura-altura (CER); indice Taper
(CI); didmetro abdominal sagital (DAS); (DC) de diametro coronal; indice de masa
corporal (IMC); porcentaje de grasa corporal (% GC); adiposidad visceral (AV/AS)
predicha por la férmula; glucosa en sangre en ayunas; colesterol total (TC);
lipoproteina de baja densidad (LDL); lipoproteina de alta densidad (HDL);
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y triglicéridos (TG). Concluyeron que
los indicadores antropométricos de obesidad abdominal evaluados en este
estudio, Y concluyeron que los indicadores antropométricos de obesidad
abdominal evaluados en este estudio, que tienen mas alta precision en
determinar también la acumulacion de la grasa visceral era DAS, seguido por
CER., explicando en méas de 50% de la varianza en la distribucion de la grasa
visceral estimado, sugiere que estos se podrian utilizar en el cribado para la

deteccion de individuos en el riesgo metabdlico y cardiovascular.(90)

Pérez- Cruz (2021) realizé un estudio en la clinica de obesidad del Hospital
Juarez de Meéxico, de tipo Transversal retrospectivo durante 5 afios. Se
incluyeron sujetos de la consulta de especialidad entre 18 y 55 afos, con IMC
>35 con morbilidad o IMC >40 con o sin morbilidad, con un total de muestra de
254 de poblacidén, cuyos resultados demostraron que las mujeres representaron
un 76,4 % de edad promedio de 38,36, y se encontro diferente entre la masa
grasa en el grupo con Resistencia a la Insulina vs sin Resistencia a la Insulina.
Llegando a la conclusién de obesidad sarcopénica con Resistencia a la insulina
en adultos jovenes resultd significativa, no asi con el Sindrome Metabdlico.
Recomendando la necesidad de tomar importancia del mantenimiento de la masa

magra en sujetos con obesidad. (91)
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VARIABLES

o Edad

o Sexo

o Estado civil

o Nivel de instrucciéon

o Ocupacion

o Estad nutricional (antropométrico, bioquimico y dietético).

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA DE MEDICION
LA VARIABLE | CONCEPTUAL
Tiempo Porcentaje de pacientes | Numeérica continua o de razén
transcurrido Cronolégica | adultos segun edad 20- 24 afios
EDAD desde el 25- 29 afios
nacimiento 30 — 34 afios
hasta la fecha 35 — 39 afios
actual 40 — 44 afios
45 — 49 afios
50 — 54 afios
55 — 60 afios
FUENTE: INE 2020
Categorica nominal dicotomica
Condicion Morfologia Porcentaje de pacientes
SEXO Bioldgica que adultos segun sexo Masculino
define el sexo Femenino
Situacién de las Porcentaje de pacientes | Categérica nominal politémica
personas fisicas adultos segun estado 1.- Soltera/o.
determinada por civil 2.- Casada/o.
ESTADO CIVIL | sus relaciones Registro civil 3.- Divorciada/o.
de familia, 4.- Viuda/o.

provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que
establece

5.- Union libre.

49




ciertos derechos

y deberes.
Categorica nominal politbmica
NIVEL DE Grado mas Grado Porcentaje de pacientes | 1.- Ninguna
INSTRUCCION | elevado de académico adultos segln nivel de 2.- Primaria
estudios instruccioén 3.- Secundaria
realizados o en 4.- Superior
curso
Categorica Nominal politbmica
Tarea o funcion Porcentaje de pacientes | 1.- Explotacion de minasy
OCUPACION que desempefia | Tipo de adultos segun canteras
una persona en | Ocupacion ocupacion 2.- Construccion
el dia con o sin 3.- Transporte y almacenamiento
fin lucrativo 4.- Servicios profesionales y
técnicos
5.- Comercio
6.- Servicios de educacion
7.- Servicios de salud
8.- Otras actividades de servicios
9.- Ama de Casa
10.- Jubilado
Categorica
Masa corporal Ordinal Politomica
del individuo Porcentaje de ADULTO
resultado del pacientes adultos Bajo peso: < 18,5 kg/m?2
balance de segun estado Normal : 18,6 a 24,9 kg/m?
ingestion de nutricional por IMC Sobrepeso o Pre obeso :25 a
energia , 29,9 kg/mz
nutrientes y su 8 Obesidad I: 30 a < 34,9 kg/m?2
utilizacion, E Obesidad II: 35 a 39,9 kg/m?
ESTADO consecuenteme g Obesidad III: =40 kg/m?
NUTRICIONAL | nte la Q
adaptacion g FUENTE: OMS 2020
<ZE Categorica
< Ordinal Politémica
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fisiolégica del

organismo

Porcentaje de
pacientes segun
Perimetro Cintura
OMS

Clasificacion de riesgo cardio
metabdlico
e Mujer:
Normal: <80 cm
Riesgo alto: 80-88 cm
Riesgo muy alto: > 88 cm
e Hombre:
Normal: <94 cm
Riesgo alto: 94-102 cm

Riesgo muy alto: >102 cm

Porcentaje de
adiposidad visceral en
pacientes segun
Diametro abdominal

sagital

e Femenino: > 25 cm riesgo
elevado
e Masculino: > 23 cm riesgo

elevado

Porcentaje de
pacientes segun
Relacién
Cintura/Altura (RCE)

Categorica Ordinal Politémica
e Mujer: >0,5
e Hombre: >0,49

Porcentaje de
Relacién
Cintura/Cadera (WHR)

e Mujeres: 0,71 -0,84 cm
(adecuado)

e Hombres: 0,78 — 0,94 cm
(adecuado)

e Valores mayores:
Distribucion Androide

e Valores menores:
Distribucion Ginecoide

Porcentaje de
pacientes adultos
segun indice de
Conicidad

Categorica

Ordinal Politdbmica

Varones

1.11 sin adiposidad visceral
>1.23 alta adiposidad a visceral

Mujeres
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1.09 Sin adiposidad abdominal
> 1.21 alta adiposidad abdominal

Area Muscular del
Brazo (AMBr)

Categorica Ordinal Politdmica

Percentil

e 0.0ab5.0percentil =
Musculatura Reducida

e 5.1 a15.0 percentil
=Musculatura debajo del
promedio

e 15.1 a 85.0 percentil =
Musculatura promedio

e 85.1 a95.0 percentil =
Musculatura arriba del
promedio

e 95.1 a100.0 percentil =
Musculatura alta: buena
nutricion

B) BIOQUIMICO

Porcentaje de
pacientes adultos
segln Glicemia en

ayunas

Categérica Nominal

e < 70 mg/dl = Hipoglicemia

e 70-110 Mg/dl = Normo
glicemia

e 111-119 =Pre Diabetes

e >120 Mg/dl = Diabetes

Porcentaje de
pacientes adultos
seguln indice HOMA

Categoérica nominal politénica

e Valores inferiores 1.96 = Sin
resistencia a la insulina

e Valoresde1.96a3=
sospecha de resistencia a la
insulina se requiere mas
estudios

e Valores superioresa 3 =
Resistencia a la Insulina

Porcentaje de

pacientes adultos

Categorica nominal politdnica

e Normal: <150mg/dl
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segun Triglicéridos
alterados

e Leve. Elevado: 150-199
mg/d|

e Elevado: 200 - 499 mg/dI

e  Muy Elevado: » 500 mg/dl

Porcentaje de
pacientes adultos con
HDL colesterol

alterado

Categorica nominal politonica
e Bajo: 40
e Alto: »60

Porcentaje de
pacientes adultos con
LDL colesterol

alterado

Categorica nominal politonica

e Optimo <100 mg/dI

e Limitrofe Alto 100 -159mg/dl
e Alto 160- 189 mg/dI

e Muy Alto >190 mg/dl

Porcentaje de
pacientes adultos con
colesterol alterado

Categorica nominal politénica
e Optimo < 190 my/dl

e Limitrofe Alto190 mg/dl

e Alto > 200 mg/dl

Porcentaje de
pacientes adultos
segun indice

triglicéridos/hdl

Categérica Nominal
e Valores mayoresa 3=
Resistencia a la Insulina 'y

riesgo iatrogénico

C) CLINICO

Porcentaje de
pacientes adultos con
presencia de

acrocordones

Categoérica nhominal dicotémica
Presencia de Acrocordones
Si No

Porcentaje de
pacientes adultos con
presencia de

Acantosis Nigricans

Categoérica nominal dicotémica
Presencia de Acantosis

Nigricans

Si No
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D) DIETETICO

Porcentaje de
pacientes adultos
segln grado de
adecuacion de energia

nutrientes y fibra

Raz6n o proporcién

Grado de adecuacion %
Calorias, Proteinas, Lipidos,
Carbohidratos, Fibra respecto
alas recomendaciones
Nutricionales del individuo
1.- <90 % = Déficit (bajo)

2.- 90-110 % = Adecuado
3.->110 % = Exceso

Porcentaje de
pacientes adultos
segun Frecuencia de

Consumo Alimentario

e Cereales, Tubérculosy
Derivados de Cereales

< 3 porciones = Insuficiente

3 - 10 porciones = Adecuado

>10 porciones = Exceso

e Verduras
< 2porciones = Insuficiente,
2-6 porciones= Adecuado
>6 p = Exceso

e Frutas
< 2 porciones= Insuficiente
2-4 porciones= Adecuado
>4 porciones = Exceso

e Lacteos
< 2 porciones. = Insuficiente
2-3 porciones= Adecuado
> 3porciones = Exceso

e Carnes
< 2 porciones = Insuficiente,
2-3 porciones = Adecuado,
>3 porciones = Exceso

e Grasas
Consumo moderado

e Azlcares

Consumo moderado
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e Miscelaneos
Consumo moderado
e Agua
6- 8 vasos diarios
Fuente: Guia Alimentaria

Boliviana
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1. TIPO DE ESTUDIO
El estudio fue de tipo: descriptivo de serie de casos

6.2. AREA DE ESTUDIO
La Caja Nacional de Salud Regional Potosi, cuenta con una poblacién asegurada

de 288.274 aproximadamente, entre titulares, beneficiarios y rentistas.

El CIMFA 10 de Noviembre perteneciente a CNS-Potosi se encuentra en la
avenida Antofagasta s/n, entre calles Fortunato Gumiel y Wenceslao Alba, brinda
servicios de Consulta Externa en medicina familiar, ginecologia, odontologia,
laboratorio, farmacia, inyectables, trabajo social para atencion de sus
asegurados.

El consultorio externo de Nutricion pertenece al Hospital Obrero n°® 5 ubicado en
la Av. Del Maestro s/n, la cual recibe transferencias del CIMFA 10 de Noviembre

y del propio Hospital para evaluacion y tratamiento nutricional.

6.3. UNIVERSO Y MUESTRA
La muestra observacional del estudio fue de tipo convencional de acuerdo a

criterio de inclusion y exclusién de adultos con un rango de edad entre 20 a 60
afos, que fueron referidos al consultorio externo de nutricion con diagndstico de
Insulinoresistencia, siendo un total de 50 personas para el presente estudio.
6.3.1 UNIDAD DE OBSERVACION O ANALISIS

La unidad de observacion fue todo adulto con un rango de edad entre 20 a 60
afios que fue referido al consultorio externo de nutricion con diagndstico de
Insulinoresistencia.

6.3.2 UNIDAD DE INFORMACION

Para la recolecciéon de la informacién se utilizé, la historia clinica del paciente,
sus resultados de andlisis de laboratorio, e informacién brindada por el mismo a
través de una entrevista respecto a su alimentacion, y obtuvo sus medidas

antropomeétricas.
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6.3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes referidos al consultorio de nutricion con diagndstico de Insulino
Resistencia

Pacientes asegurados a la Caja Nacional de Salud

Pacientes adultos de 20 a 60 afios

Pacientes de ambos sexos femenino y masculino

Pacientes que cuenten con examenes de laboratorio no mayor de 3 meses
en la historia clinica

Pacientes que deseen participar del estudio

6.3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no estén dispuestos a colaborar con el estudio

Pacientes con previo diagnostico médico de Diabetes Mellitus tipo | y tipo
Il

Pacientes Gestantes.

Pacientes menores de 20 afios.

Pacientes mayores de 60 afios

Pacientes que no cuenten con examenes de laboratorio

6.4 ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de la presente investigacion se tomaron en cuenta los cuatro

principios de la Bioética:

Dentro del principio de Autonomia, los pacientes tuvieron la eleccion de

participacion o no del estudio, previa informacion del mismo y autorizacién escrita

a través del consentimiento informado.

Dentro del principio de Beneficencia, se les otorgo una valoracion antropomeétrica,

posteriormente recibieron un régimen dietético de acuerdo a sus requerimientos

nutricionales.
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Dentro del principio de la Justicia, los pacientes estudiados fueron tratados sin

ningun tipo de discriminacion, con igualdad y confidencialidad. (Anexo 1)

Dentro del principio de No Maleficencia, la investigacion realizada no represento
dafo alguno a los pacientes estudiados.

Se realiz6 la solicitud de autorizacion al director, para derivacion al departamento
de ensefianza e investigacion con autorizacion del comité de Etica del CIMFA 10
de Noviembre (CNS) de la ciudad de Potosi (Anexo 2)

6.5 METODOS E INSTRUMENTOS
6.5.1 Método

El método utilizado en la investigacion fue de tipo Observacional Participativa

La fuente de recoleccion de informacion fue primaria de los pacientes que
acudieron al consultorio externo de nutricion y secundaria por el uso de historias

clinicas para sus datos de laboratorio.
6.5.2 Instrumento de recoleccion de datos

Las técnicas utilizadas fueron la entrevista, empleando una encuesta
estructurada dirigida a la unidad de observacion, previa validacion de dicho
instrumento por docentes de posgrado Lic. Virginia Poroma, Lic. Ménica Barrera
(Anexo N°3)

La encuesta consisti6 en la obtencion de datos sociodemograficos, datos
antropomeétricos fueron obtenidos a través del uso de balanza y tallimetro seca,
cinta métrica score, caliper cercof, paquimetro cercof, datos bioquimicos en base
al reporte de examenes de laboratorio en ayunas del objeto de estudio, asi mismo
para el consumo alimentario se realizo la técnica del Recordatorio de 24 horas, y

Frecuencia de consumo Alimentario (Anexo n°4)
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6.6 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DEL DATO
6.6.1 FASE 1: Planificacion

Actividad 1.1 Elaboracion de Instrumento Se elaboré el instrumento que

permita cumplir con los objetivos planteados.

Actividad 1.2 Aspectos Eticos Posterior a la aprobacion del protocolo se
solicitdé la autorizacion a la direccion del CIMFA 10 de noviembre,
derivando a la unidad de Ensefianza e investigacion de la CNS que di6

Su visto bueno para continuar la investigacion.
FASE 2: Recoleccion de datos
Actividad 2.1 Entrevista de datos Socio demograficos

Actividad 2.2 Registro de resultados de Andalisis de Laboratorio en
ayunas, Glicemia, Triglicéridos, HDL colesterol, Colesterol, LDL

Colesterol, calculo el indice Homa, indice TG/HDL

Actividad 2.3 Toma de Medidas Antropomeétricas: Medicion del peso,
Medicion de la talla, Medicion de Circunferencia Cintura, Medicion de
Circunferencia Cadera, Medicion de circunferencia braquial, toma de
Pliegue Tricipital, calculo de IMC, Relacion Cintura/cadera, Relacion
Cintura/Estatura, Diametro Abdominal Sagital, indice de Conicidad, Area

muscular del brazo.
Actividad 2.4 Entrevista del Formulario Recordatorio de 24 horas

Actividad 2.5 Entrevista del Formulario Frecuencia de Consumo

Alimentario

59



FASE 3 Procesamiento de la Informacién
Actividad 3.1 Tabulacion de Datos
Actividad 3.2 Andlisis e interpretacion de los datos
Actividad.3.3 Presentacion de trabajo de grado

6.7 ANALISIS DEL DATO

Uso de Microsoft Excel para la sistematizacién de datos, consolidacién de
informacion para la descripcién de variables categéricas y analisis descriptivo
univariado de la variable de interés y las de caracterizacion utilizando medidas
de resumen con la herramienta estadistica SPSS version 22.
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VIl RESULTADOS

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EDAD, SEXO Y ESTADO CIVIL DE
PACIENTES CON INSULINORESISTENCIA DEL HOSPITAL OBRERO N°5

TABLA N° 2

DE LA CIUDAD DE POTOSI, GESTION 2021.

EDAD NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
55 A 60 ANOS 20 40,0
50 A 54 ANOS 14 28,0
45 A 49 ANOS 8 16,0
40 A 44 ANOS 4 8,0
35 A 39 ANOS 0 0,0
30 A 34 ANOS 2 4,0
25 A 29 ANOS 1 2,0
20 A 24 ANOS 1 2,0
TOTAL 50 100,0
SEXO NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
FEMENINO 39 78,0
MASCULINO 11 22,0
TOTAL 50 100,0
ESTADO CIVIL NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
VIUDO(A) 6 12,0
DIVORCIADO(A) 5 10,0
CASADO (A) 32 64,0
SOLTERO (A) 7 14,0
TOTAL 50 100,0

Fuente: Datos de la Investigacion. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

La siguiente tabla, muestra las caracteristicas socio demograficas de la poblacion
estudiada correspondiente a 50 pacientes con el diagnostico de
Insulinoresistencia; en la que se puede evidenciar, que el grupo etareo
predominante son los adultos de 55 a 60 afios del sexo femenino y en mayor

proporcion de estado civil casado.
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES CON
INSULINORESISTENCIA DE ACUERDO AL NIVEL DE INSTRUCCION Y
OCUPACION DEL HOSPITAL OBRERO N°5 DE LA CIUDAD DE POTOSI,

GESTION 2021.

NIVEL DE INSTRUCCION NUMERO (N°) PORC('OE/O'\)'TAJE
SUPERIOR 29 58,0
SECUNDARIA 19 38,0
PRIMARIA 2 4.0
TOTAL 50 100,0
OCUPACION NUMERO (N°) PORC(';)'\)‘TAJE
JUBILADO 3 6.0
AMA DE CASA 8 16,0
OTRAS ACTIVIDADES 8 16,0
SERVICIOS DE SALUD 6 12,0
SERVICIOS EDUCATIVOS 7 14,0
COMERCIO 5 10,0
SERVICIOS PROFESIONALES TECNICOS 11 22,0
EXPLOTACION DE MINAS 2 4.0
TOTAL 50 100,0

Fuente: Datos de la Investigaciéon. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

Estos resultados muestran que mas de la mitad de los evaluados cuentan con

nivel de instruccion académica superior, teniendo la ocupacion de servicios

profesionales técnicos en casi una cuarta parte, destacando secundariamente y

en orden proporcional la ocupacion de amas de casa y otras actividades.
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC DE
PACIENTES CON INSULINORESISTENCIA DEL HOSPITAL OBRERO N°5 DE
LA CIUDAD DE POTOSI, GESTION 2021

>0,0 46,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0

20,0 16,0

PORCENTAJE ( %)

15,0

10,0
4,0
5,0

NORMAL SOBREPESO OBESIDAD | OBESIDAD I

Fuente: Datos de la Investigacion. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricién del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

Se observa que un 46% de los pacientes con insulinoresistencia, se encuentran
con el diagnostico de Obesidad Grado | y solo un 4% presenta un estado

nutricional normal.
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GRAFICO N°2

PORCENTAJE DE TIPO DE DISTRIBUCION DE GRASA CORPORAL MEDIDO
POR RELACION CINTURA/CADERA POR SEXO DE PACIENTES CON
INSULINORESISTENICA DEL HOSPITAL OBRERO NRO. 5, DE LA CIUDAD
DE POTOSI, GESTION 2021
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Fuente: Datos de la Investigacion. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnoéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestién 2021

Se observa que la distribuciéon de grasa corporal, de acuerdo a la relaciéon
cintura/cadera del grupo de estudio, un alto porcentaje de mujeres presenta una
distribucion de tipo central o androide y sélo un 3% presenta distribucion
adecuada; en los varones un 100% de los casos evaluados presentan

distribucion tipo androide.
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MEDIA DE CIRCUNFERENCIA

GRAFICO N°3

MEDIA DE CIRCUNFERENCIA DE CINTURA Y RIESGO
CARDIOMETABOLICO POR SEXO DE LOS PACIENTES CON
INSULINORESISTENICA DEL HOSPITAL OBRERO NRO. 5, DE LA CIUDAD
DE POTOSI, GESTION 2021
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Fuente: Datos de la Investigacion. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricién del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

De acuerdo a los datos obtenidos en la grafica, se puede observar que el sexo
masculino, presenta variabilidad en las medidas de circunferencia cintura,
obteniendo una media de 102 cm. Con respecto al sexo femenino presenta una
media de 104 cm con menor variabilidad, considerandose riesgo cardio

metabodlico muy alto en ambos casos.
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GRAFICO N° 4

PORCENTAJE DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
INSULINORESISTENCIA QUE PRESENTAN ADIPOSIDAD VISCERAL DE
ACUERDO AL DIAMETRO ABDOMINAL SAGITAL SEGUN SEXO DEL
HOSPITAL OBRERO NRO. 5, DE LA CIUDAD E POTOSI, GESTION 2021

100%

90% I— |

80% —— I— |

70% I— |

60% —— I— |

50% —— 100% — 100% I Masculino
40% —— _ — Femenino
30% I |

20% —— I |

10% I |

0%
Masculino Femenino

Fuente: Datos de la Investigaciéon. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

Se evidencia, que el 100% de la poblacion estudiada, presenta tejido adiposo
visceral elevado de acuerdo al indicador Diametro Abdominal Sagital (DAS), en

ambos sexos.
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GRAFICO N°5

ADIPOSIDAD VISCERAL EN PACIENTES CON INSULINORESISTENCIA POR
SEXO Y DE ACUERDO A RELACION CINTURA/ ESTATURA, INDICE
CONICIDAD, DEL HOSPITAL OBRERO NRO. 5, DE LA CIUDAD DE POTOSI,
GESTION 2021

Cintura/Estatura indice de Conicidad
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90% |— — |
80% — — |
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70% |— — |
60% — — |
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20% |— — |
10% |— I |
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Fuente: Datos de la Investigaciéon. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

Se evidencia que el total de la poblacion estudiada, en ambos sexos, presenta
adiposidad visceral segun los indicadores antropométricos; relacion

cintura/estatura e indice de conicidad.
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GRAFICO N° 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUSCULATURA CORPORAL DE LOS
PACIENTES CON INSULINORESISTENCIA SEGUN AREA MUSCULAR DEL
BRAZO DEL HOSPITAL OBRERO N°5, DE LA CIUDAD DE POTOSI,
GESTION 2021
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Fuente: Datos de la Investigaciéon. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

Un 66% de la poblacibn muestra una musculatura promedio, un 24 % con
obesidad sarcopénica (entre musculatura reducida y baja) y con un 10%

musculatura alta.
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GRAFICO N° 7

PORCENTAJE DE VALORES DE GLICEMIA EN AYUNAS EN PACIENTES
CON INSULINORESITENCIA DEL HOSPITAL OBRERO N°5, DE LA CIUDAD
DE POTOSI, GESTION 2021
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Fuente: Datos de la Investigacion. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestién 2021.

La mayor parte de la poblacién estudiada presenta glicemia normal en ayunas,
seguido de un 16% con glicemia en valores de pre diabético, y un 2% con inicio

de diabetes.
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GRAFICONZ®°8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES CON
INSULINORESISTENCIA DE ACUERDO AL INDICE HOMA DEL HOSPITAL
OBRERO N°5 DE LA CIUDAD DE POTOSI, GESTION 2021

@ SIN RESISTENCIA  E SOSPECHA DE RESISTENCIA  E RESISTENCIA A LA INSULINA

SIN RESISTENCIA
8%

SOSPECHA DE
RESISTENCIA A
LA INSULINA 18%

Fuente: Datos de la Investigacion. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricién del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

Existe un alto porcentaje de personas con resistencia a la insulina de acuerdo al
indice Homa.
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TABLA N° 3

FRECUENCIA Y DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PERFIL LIPIDICO EN
LOS PACIENTES CON INSULINO RESISTENCIA DEL HOSPITAL OBRERO
N°5 DE LA CIUDAD DE POTOSI, GESTION 2021

TRIGLICERIDOS

RANGO NUMERO (N°) |PORCENTAJE (%)
NORMAL 15 30
LEVE 15 30
ELEVADO 20 40
TOTAL 50 100

COLESTEROL

RANGO NUMERO (N°) | PORCENTAJE (%)

OPTIMO 12 24
ALTO 4 8

MUY ALTO 34 68
TOTAL 50 100

COLESTEROL HDL

RANGO NUMERO (N°) | PORCENTAJE (%)
BAJO 28 56
ELEVADO 22 44
TOTAL 50 100

COLESTEROL LDL

RANGO NUMERO (N°) | PORCENTAJE (%)
OPTIMO 5 10
CASI OPTIMO 8 16
LIMITROFE ALTO 13 26
ALTO 17 34
MUY ALTO 7 14

TOTAL 50 100
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INDICE TG /HDL
RANGO NUMERO (N°) | PORCENTAJE (%)
SIN RESISTENCIA 12 24
RESISTENCIA A 38 76
LA INSULINA
TOTAL 50 100

Fuente: Datos de la Investigacion. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

El perfil lipidico esta alterado en todos sus parametros, en mas de la cuarta parte
de las personas y de acuerdo al indicador Tg/Hdl un alto porcentaje de la

poblacién demuestra resistencia a la insulina.
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GRAFICO N° 9
PORCENTAJE DE PACIENTES CON INSULINORESISTENCIA POR SEXO
SEGUN PRESENCIA DE ACANTOSIS NIGRICANS Y ACROCORDONES,
DEL HOSPITAL OBRERO N°5 DE LA CIUDAD DE POTOSI, GESTION 2021

NO PRESENTA
67 %

varon
W mujer

45 %
PRESENTA
33%

0 20 40 60 80

Fuente: Datos de la Investigaciéon. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

En el presente grafico se puede evidenciar, mas de la mitad de las personas
evaluadas; no presentan los signos clinicos caracteristicos segun bibliografia de
laresistencia a la insulina como ser acantosis nigricans y acrocordones en ambos

sexos. (revimag. anexo 7).
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TABLA N°4

FRECUENCIA Y DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CONSUMO

ALIMENTARIO POR GRUPO DE ALIMENTOS DE LOS PACIENTES CON

INSULINORESISTENCIA DEL HOSPITAL OBRERO N° DE LA CIUDAD DE

POTOSI, GESTION 2021

CEREALES NUMERO (NO°) PORCENTAJE (%)
ADECUADO
(3 a 10 porciones/dia) 27 54,0
EXCESO
(> 10 porciones/dia) 23 46,0
TOTAL 50 100.0
VERDURAS NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
INSUFICIENTE
(< de 2 porciones/dia) a7 94,0
ADECUADO 3 50
(2 a 6 porciones/dia) ,
TOTAL 50 100.0
FRUTAS NUMERO (NO°) PORCENTAJE (%)
INSUFICIENTE
(< de 2 porciones/dia) 18 36,0
ADECUADO
(2- 4 porciones/dia) 32 64,0
TOTAL 50 100.0
LACTEOS NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
INSUFICIENTE
(< 2 porciones/dia) 48 96,0
ADECUADO ) .0
(2- 4 porciones/dia) :
TOTAL 50 100,0
CARNES NUMERO (NO°) PORCENTAJE (%)
ADECUADO
(1-3 porciones/ dia) 25 50,0
EXCESO
(> 3 porciones/ dia) 25 50,0
TOTAL 50 100,0
GRASAS NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
MODERADO 17 34.0
EXCESO 31 62.0
TOTAL 50 100,0
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AZUCARES NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
MODERADO 25 50,0
EXCESO 25 50,0
TOTAL 50 100,0

MISCELANEOS NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
EXCESO 19 38,0
MODERADO 31 62
TOTAL 50 100,0

AGUA NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
INSUFICIENTE
(< 6 vasos/dia) 43 86,0
ADECUADO
(6 a 8 vasos/dia) ! 14,0
TOTAL 50 100,0

Fuente: Datos de la Investigacion. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

La frecuencia de consumo de la poblacion estudiada de acuerdo a los rubros
alimentarios, demostr6 ser adecuado para el grupo de los cereales en mas de
la mitad de la poblacion, respecto al grupo de verduras en casi toda la poblacién
es un consumo insuficiente, en cuanto al grupo de frutas resultd6 consumo
adecuado en un poco mas de la mitad de la poblacion, hay un consumo
insuficiente de lacteos en casi toda la poblacion; la frecuencia de consumo de
carnes de la poblacion estudiada revela que un 50% tiene un consumo adecuado
y el otro 50% presenta un consumo excesivo; el consumo de grasas, en mas de
la mitad de la poblacién, es excesivo; en los azucares una mitad de la poblacion
consume de manera moderada Yy la otra mitad en exceso; respecto a la

frecuencia de miscelaneos se obtuvo un consumo moderado en un 62%.

Para finalizar, la frecuencia de consumo de agua, en casi una totalidad de la
poblacién estudiada, presenta una ingesta insuficiente menor a los 6 vasos

diarios.
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TABLA N°5
FRECUENCIA Y DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL RECORDATORIO DE

24 HORAS DE LOS PACIENTES CON INSULINORESISTENCIA DEL
HOSPITAL OBRERO N°5 DE LA CIUDAD DE POTOSI, GESTION 2021

KILOCALORIAS NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
INSUFICIENTE 3 6,0
ADECUADO 6 12,0
EXCESO 41 82,0
TOTAL 50 100,0
CARBOHIDRATOS NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
INSUFICIENTE 3 6,0
ADECUADO 12 24,0
EXCESO 35 70,0
TOTAL 50 100,0
LIPIDOS NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
INSUFICIENTE 6 12,0
ADECUADO 6 12,0
EXCESO 38 76,0
TOTAL 50 100,0
PROTEINAS NUMERO (N°) PORCENTAJE (%)
INSUFICIENTE 6 12,0
ADECUADO 3 6,0
EXCESO 41 82,0
TOTAL 50 100,0

Fuente: Datos de la Investigaciéon. Estado Nutricional en pacientes adultos con diagnéstico de insulinoresistencia que
acuden al consultorio externo de Nutricion del Hospital Obrero n°5 de la ciudad de Potosi, gestion 2021.

De acuerdo al recordatorio de 24 horas, el consumo de energia en un 82% fue
en exceso de la poblacion estudiada (n°=41), el consumo de carbohidratos
resulto en exceso en un 70 % (n°=35), la ingesta de lipidos fue en exceso en un
76% de la poblacion en estudio (n=38) , y respecto a las proteinas resulté que
un 82% de la poblacion(n®=41) consume en exceso de acuerdo a sus
necesidades nutricionales.

76



VIIl. DISCUSION

En los resultados del trabajo, respecto a edades y sexo, se pudo apreciar que la
mayor parte corresponden a edades de 55 a 60 afios del sexo femenino;
concordando con los estudios de Fontalva (80) y Malagdn Pefafiel (84) respecto
al sexo cuyos resultados fueron en su mayoria mujeres; sin embargo estos
estudios, muestran promedio de edades de 52 afios y 43 afios respectivamente,
esto puede deberse a una poblacién susceptible por la deplecién de masa
muscular e incremento de adiposidad, relacionado también con la menopausia y
disminucion del estrégeno que ejerce una accion inhibitoria de grasa abdominal
(23).

La ocupacion laboral que presentd mayor frecuencia en la muestra estudiada
fueron los servicios profesionales técnicos y nivel de instruccion superior,
discrepando con el estudio de Abasto Gonzales que concluyo que los taxistas
constituyen la ocupacion mas vulnerable a presentar complicaciones metabolicas

(81),y al de Fontalva que la profesion predominante fue ama de casa (80).

En cuanto al estado nutricional de la poblacion estudiada, se obtuvo la existencia
de un mayor porcentaje (46%) con IMC 30 kg/m2 representando una obesidad
grado 1; siendo estos resultados menores al del estudio de Contreras obteniendo
un 75,68% con un IMC mayor de 30 kg/m2 (89) y Fontalva un 84% con IMC de
36 kg/m2,(81); mayores al estudio de Adrian et.al que representd un 26.98%
obesidad.(87)

En los resultados laboratoriales, mas de la cuarta parte de esta poblacién
estudiada presento dislipidemias; un 40% hipertrigliceridemia,
Hipercolesterolemia un 68%,Colesterol HDL bajo 56%, Colesterol LDL alto 34%,
similares resultados al estudio de Malagén Pefiafiel (85) , empero los resultados

de Adrian Bernardo muestra un 50% con niveles normales (87)
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Segun el indicador antropométrico de perimetro cintura; se obtuvo un porcentaje
significativo con adiposidad visceral, sin embargo con otros indicadores
antropométricos como ser: Didmetro Abdominal Sagital , relacion cintura/ cadera
y relacién cintura /estatura, resultaron un 100% con adiposidad visceral y
distribucién de adiposidad a nivel central tipo androide, concordando con los
diferentes estudios de autores como Pires Silva Sousa N et al, de la Universidad
e Maranhao-Brazil quienes concluyeron; que la relacién cintura/altura,
circunferencia cintura, diametro abdominal sagital, pueden usarse como métodos
de evaluacion de alta sensibilidad para determinar adiposidad abdominal (80) ,
los estudios de los autores Matos et al, de la universidad de Pernambuco—Brasil,
concluyen que los indicadores circunferencia cintura, relacion cintura/cadera,
relacion cintura/altura, didmetro abdominal sagital, indice masa corporal
contienen una relacion estadistica significativa con la Resistencia a la
Insulina(90).

De acuerdo a la musculatura de la poblacion estudiada, se encontré que existe
una mayor proporcion de pacientes con musculatura promedio a diferencia del
estudio realizado por Pérez-Cruz et al, de la clinica del Hospital Juarez de México
en el afio 2021, donde encontraron un resultado significativo con la obesidad

sarcopénica y resistencia a la insulina en adultos. (91)

En los resultados de las caracteristicas Bioguimicas de la poblacion estudiada,
se pudo apreciar, que existe valores mayores de Normo glicemia, concordando
con la teoria de Fand KM MS Rdn. Krause. M (11) y Pollak C. F-chile, quienes
indican que en situaciones de Resistencia a la Insulina existe un Hiperinsulismo
compensatorio, por lo que muchas veces pasa desapercibido en el momento de
evaluacion médica al analizar solo niveles de glicemia, en personas con factores

de riesgo (29).

En cuanto a la presencia de signos clinicos de Insulino resistencia como la

acantosis nigrans, se obtuvo un bajo porcentaje de dicha caracteristica,
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concordando con el estudio realizado por la Universidad de Belén de Truijillo
México que obtuvo 38% (83). Respecto a la presencia de acrocordones no se
encontro estudios para establecer comparacion de los resultados obtenidos.

Los hallazgos en el consumo alimentario, frecuencia de alimentos, destaca la
ingesta insuficiente de verduras, lacteos, agua; en cambio, un exceso de la
ingesta de carnes, grasas, azucares, similar al resultado del estudio realizado en
Bolivia en el afio 2018 por La Universidad Mayor de San Simén (UMSS) (82),
cuyos resultados indican el bajo consumo de frutas y vegetales en 94%,
asemejados a nuestro estudio que obtuvo un porcentaje de 94% para verduras,
en diferencia para consumo de frutas con un consumo adecuado en un 64%,en
discrepancia con el estudio de Fontalva (2017) Espafia, que mas de la mitad de
su poblacion consumia mayores raciones diarias de verduras, menores de 3
porciones en consumo de frutas, bajo consumo de carnes, mas de la mitad no

consumia ninguna racion de grasas (81).

Los resultados obtenidos en el recordatorio de 24 horas, destaca una
alimentacion alta en carbohidratos, hiperlipidica, hiperproteica e hipercalérica
respecto a su gasto energético basal, resaltando una insufiente ingesta de fibra,
guardando relacion con el perfil lipidico que presentan estos pacientes, sin
embargo; no se encontré estudios especificos que hayan analizado dicho

componente en esta poblacién para comparacion de resultados.

En ambas metodologias, para obtencion de datos de consumo alimentario, es
bueno considerar, que los mismos son subjetivos, pudiendo verse condicionados

por diversos factores en la percepcion de la realidad indicada por el paciente.
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IX. CONCLUSIONES

En la investigacion realizada en los pacientes adultos con diagnéstico de Insulino

resistencia, que acudieron a consulta externa de nutricion del Hospital Obrero n°5

de la ciudad Potosi, gestion 2021, se determina que:

Dentro el grupo estudiado, el de mayor predisposién a la insulino
resistencia es el sexo femenino, correspondiente a la edad de 55 a 60
afios, con un nivel de instruccion superior, de ocupacion laboral; servicios
profesionales técnicos en relacion a los demas pacientes estudiados.

En los pacientes estudiados con insulinoresistencia, podemos determinar
gue existe un estado nutricional por exceso, como ser; obesidad de grado
I, seguida de un sobrepeso en la mayoria de los pacientes.

De acuerdo a los indicadores antropométricos: cintura/estatura, indice de
conicidad, cintura/cadera, diametro abdominal sagital determinaron
presencia de adiposidad de tipo visceral en un total de la poblacion, riesgo
metabolico alto y muy alto respecto a circunferencia de cintura.

Segun el area muscular del brazo, se evidencia un nivel de musculatura
promedio en mayor porcentaje, respecto a una musculatura disminuida en
los pacientes estudiados

Los valores de glicemia en ayunas se mantienen normales en un mayor
porcentaje de los pacientes, paralelamente los valores de indice Homa
revela ya la presencia de resistencia insulinica, y el perfil lipidico
demuestra una dislipidemia mixta para triglicéridos, colesterol, hdl, Idl. El
indice Tg/HdI resulté efectivo en 8 de cada 10 personas para la evaluacion
de presencia de resistencia a la insulina.

Los signos clinicos de acantosis nigricans y acrocordones no tienen
significancia relevante para un diagndstico de una presencia de

resistencia insulinica.
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La frecuencia de consumo alimentario revela que es insuficiente respecto
a la ingesta recomendada de porciones de verduras, lacteos y agua, un
consumo adecuado de porciones de frutas, cereales, miscelaneos y un
consumo por encima de lo recomendado para grasas principalmente las
saturadas, con respecto a la ingesta de azlcares y carnes, mitad de la
poblacion demuestra consumo excesivo de dichos grupos.

Respecto al consumo alimentario, de acuerdo al recordatorio de 24 horas,
los resultados de la investigacidn, destacan; una ingesta por exceso a los
requerimientos nutricionales diarios, considerandose una ingesta
hipercaldrica, hiperproteica, hiperlipidica e hipercarbonada en la mayoria

de los pacientes.
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X. RECOMENDACIONES

= El ministerio de Salud, deberia realizar el desarrollo de programas
nacionales, que logren la educacion, prevencion de enfermedades
metabdlicas en etapas tempranas Yy reversibles; como la
insulinoresistencia, ademas de actualizar al personal médico
general, para la deteccion y tratamiento oportuno de las
enfermedades, siguiendo el objetivo mundial de la OMS para el
2030.

= EISEDES en asociacion con los distintos colegios departamentales
de salud, deberian realizar campafas peridédicas enfocadas a los
habitos alimentarios adecuados, actividad fisica y control médico
preventivo.

= La Caja Nacional de Salud regional Potosi, deberia desarrollar un
protocolo de historial clinico que contemple los indicadores
antropomeétricos en el examen fisico y una vez detectados ser
transferidos al servicio de endocrinologia o medicina interna para el
tratamiento oportuno de mencionadas patologias.

= El servicio de endocrinologia y medicina interna de la Caja Nacional
Salud, deberia trabajar en asociacion estricta con el servicio de
nutricion, para el manejo multidisciplinario en pacientes detectados
con insulinoresistencia.

= Es necesario la implementacion de un club de pacientes con
diagnostico de insulinoresistencia, que permita realizar las
actividades con el objeto que el paciente conozca de su situacion,
e interactden con otros pacientes, intercambiando experiencias, asi
mismo guiarlos a cambios dietetico conductuales y fomentando al
ejercicio.

= Se recomienda; por el gran nimero de asegurados en la Caja

Nacional, el fortalecimiento de profesionales en Nutricion para la
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atencion de establecimientos de primer nivel destinados al
desarrollo de actividades dirigidas a la educacion nutricional y
promocion alimentaria de acuerdo a las caracteristicas de la
poblacién, concientizacion de la actividad fisica, tanto aerébica
como anaer6bica y una motivacion de control médico
periddicamente.

Asi mismo es recomendable, realizar estudios de tipo correlacional
sobre los indicadores antropométricos y niveles de indice homa,
para contar con mayor sustento cientifico y posteriormente realizar
protocolos de atencion, replantear estrategias preventivas de
patologias metabdlicas contribuyendo en la mejora de atencion

integral.
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ANEXO 1 HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

£ USSR —o. {8 || 211 B 11
habiendo sido debidamente informado (a) por la responsable de la
Investigacion titulada “ESTADO MNUTRICIONAL EN PACIENTES ADULTOS
COM DIAGNOSTICO DE IMSULINORESISTENCIA  QUE ACUDEN A
COMNSULTORIO EXTERNO DE WUTRICION DEL HOSPITAL OBRERO N* &
DE L& CIUDAD DE POTOSI, GESTION 20217, se me informo que los datos
seran procesados y presentados confidencialmente y respetando el anonimato,
la Unica participacion sera el responder a la siguiente encuesta de este
cuestionario, y posterior evaluacion antropométrica, que no involucra ningun
peligro para mi persona, siendoimportante la participacion de mi persona para
que el profesional de salud a cargo, apligue una encuesta y evaluacion
nutricional para contribuir con el trabajo de investigacion senalado.
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ANEXO 3

FORMULARIO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

FORMULARIO PARA VALIDACION DELINSTRUMENTO 0€ RECOLECOON DI DATOS
ESTADD NUTRICIONAL EN PACIENTES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DEF
INSULINORESISTENCA QUE ACUDEN AL CONSULTORIO EXTERNOD DE NUTRICION DEL
HOSPITAL OBRERD N5 DE LA CIUDAD DE POTOSI, GESTION 2021

g

CRITERIOS A EVALUAR
CLARIDAD N (ulot LO QUE | OBSERVACIONES (SI DEBE ELIMINARSE,
LA REOACOON | SEPRETENDE  MOOIFICARSE
ITEMm SUGERENCIAS)
1] NO | SI NO
| DATOS SOCIODEMOGRASICOS v Considecar enfocar of estudio
sclamente en iy edad adults o edad
adulta mayor, 3l ser os pardmetros
anrepométros déerentes,
1l DATOS ANTROPOMETRICOS ~ # / ===
1 DATOS B10QUIMICOS R " Inchar valores de colesterol
IV CONSUMO DE ALIMENTOS J J Sacar fa instruccadn, pues pareciera
3] RECORDATORIO DE 24 HRS que of pucienze lo llenara.
1V, B) FRECUENCIA AUMINTARN / i 3
ASPECTOS GENERALES sl | O OBSERVACONES/SUGERENCAS

CELinStrumento conbene Instrodcuones claras y
precisas para responder al coestionario?

"Los ems permiten el logro del objethvo
de s investigacidn

Se especifica y caracteriza la poblackin de
estudio ded cual se readza el trabajo

Los (tems estin dutribusics en forma l6gica y
secuencial

1l sormaro de alimentos es suficiente para
recoges L2 eAormacion, en tao de see
negativa su respuesta, sugiers los items

v Aumentar los akmentos

indcados en fa frecyencs
Himentaria, pues son
relaconados al terma de

para afadir o elimoar Estudo
VALIDEZ
APUICABLE | v | NO APLICABLE 1
APUCABLE ATENDIO A LAS OSSERVACIONES
VALIDADA POR : Cl: FECHA:
Uc, M.5¢ Virgisia Rosada Poroma Torre: 475055100, 27/03/2021
DOCENTE DE POSTGRADO
MAGISTIR EN SEGURIDAD ALIMENTARIA
¥ NUTRICION
CELULAR: IMAL
71955399 virginnporoma’lE@gmall.com
»
i..:’ siia LI
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= CRITERIO A EVAUAR _ e 1
CLARIDAD EN - MIDE LO QUE OBSERVACIONES ( S| DEBE
LA REDACCION SEPRETENDE | ELIMINARSE , MODIFICARS
ITEM | SUGERENCIAS)
L—— < Nt NO |SI | NO ) '
| | DATOS SOCIODEMOGRAFICOS X i X ,
Il DATOS ANTROPOMETRICOS X | X
’ Il DATOS BIOQUIMICOS X | X
IV CONSUMO DE ALIMENTOS X X
a) RECORDATORIO DE 24 HRS | | | .
IV. b) FRECUENCIA ALIMENTARIA | X X
_— TSI GRS e ——— Y
. ASPECTOS GENERALES SI | NO | OBSERVACIONES/SUGERENCIAS
¢El instrumento contiene Instrucciones clara X l ’
precisas para responder al cuestionario? ‘ |
Los items permiten el logro del objetivo de R :
SRR | .. .. ... SOOI I S
Se especifica y caracteriza la poblacion de esty X
del cual se realiza el trabajo. Se especifica y
caracteriza la poblacién de estudio del cual | ‘ ‘
realiza el trabajo | l '
Los items estan distribuidos en forma logica X } = s
___ secuenchl I
El numero de alimentos es suficiente para rect X '
la informacion, en caso de ser negativa su
respuesta, sugiera los items para afiadir o elim l
VALIDEZ |
APLICABLE | X | NO APLICABLE |
_____ ; APLICABLE ATENDIO A wg_cssn\maqn:s - §|
VALIDADA POR : Cl. ' FECHA:
Lic. Eunise Ménica Barreda Lujén 2639839 L.P. 14 octubre 2021
 CELULAR:  EMAL '
70188895 | seralnutblem@gmail.com
l —
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CRITERD A EVARAR

CLARDAD BN MDE LOQuUE
LA REDACOON SE PRETENDE

| DATOS SOO0DIMOGRAERDS | *

§ DATOS ANTROPOMETRI 04 =

& DATOS BOQUIWN 05 x

IV CONSUND DE AUNENTOS
1) RECORDATORID DE 24 WS

VB4 FRECUBNCA ALVENTAR X

ASPECTOS GEAERALYS |

VBl Pt umAna ortene NILCTOneS CN°E
precrys para responder al cusstorern?

Lot Rerms permtes & iOgro o8 chpetes 2
rrvesagacin

52 e0e00n y Crpierss i pobiatiin de sony|

del Cual 12 reaics & 3t Se epecsics |

Caracierca 3 poRiaton de etudio def Cuni |
reaica ¢l T
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secuencal

£ nomers de dimentos &5 sufiOente pan
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——-

VAUDADA POR :

Dra. Aida Virging (hogee Chungel
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ANEXO 4 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

CAJA NACIONAL DE SALUD-REGIONAL POTOSI ‘ﬁ
b

INVESTIGACION : “ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES ADULTOS CON DIAGNOSTICO DE
INSULINORESISTENCIA QUE ACUDEN AL CONSULTORIO EXTERNO DE NUTRICION DEL
HOSPITAL OBRERO N°5 DE LA CIUDAD DE POTOSI, GESTION 2021~

FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION | N°DE ENCUESTA

COD.
NOMBRE Y APELLIDOS:... SEGURO: . .cieieivmcvvvmnnnnnne
L DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Marcar con una “X”
EDAD I0-24 afios [ ) 3520 afios () 30-34 afios [ ) 35-30afi0s ( )
4044 afios ( ) 4549 afios ( ) 50-54 afios () 3560 agios ()
SEXO Masculine () | Femenino (| )
ESTADO Soltera’e. () Casada’o. ( ) Divorciada’e. ( ) Tada'o. ( ) Union libre. ( )
CIVIL
NIVELDE Nmgumna( ) Primariz( ) Secundarial ) Superior { )
ISNTRUCCION
Explotacion de Construccion ( ) Transporte v Servictos Comercio )
minas y canteras( almacenamisntol ) profesionales v
OCUPACION ) técnicos( )
Servicios de Servicios de Otras actividades de Amade Casall ) Jubiladod )
educacton( ) zalud( ) servicies ()
1L DATOS ANTROPOMETERICOS
PESO kg TALLA m IMC ke/m® Perimetro cintura Perimetro cadera Relacion cintura/cadera Relacion/cintura
= om om cm estatura cm
Didmetro Abdominal . - . \ _— i
Sagital cm Indice de Conicidad Perimetro brazo cm Pliegue Tricipital cm Area muscular del brazo
. DATOS BIOQUIMICOS
GLICEMIA EN AYUNAS | [ INDICE HOMA [ [ TRIGUCERIDOS |
HOL COLESTEROL [ | COLESTERQL | | LOL COLESTEROL | [ moeETGMHDL |
IV. SIGNOS CLINICOS
PRESENCIA DE ACROCORDONES SI( )NO ( ) PRESENCIA DE ACANTOSIS NIGRICANS SI( )NO ()
V. CONSUMO ALIMENTARIO
A JRECORDATORIO DE 24 HORAS
DESCRIPCION DE LA PREPARACION
TIEMPO DE NOMERE DE LA CANTIDAD EN FORMA DE
HORA | comina LUGAR prepARAcion | 'MGREDIE | pnipy | CANTIDAD | pgeppgacio | oBsERVACION
NTES CASERA EM GR/ML N
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B) FRECUENCIA DE CONSUMO ALIMENTARIO

GRUPO DE
ALIMENTOS

. Y, taza cocida, 1/4 taza 50
Arroz , Fideo cruda 0
Trigo, Maiz, Y taza cocida, 1/4 taza 50
guinua cruda 0
Avena Y2 taza cocida, 1/4 taza| 50
cruda 0
P 1 unid mediana- 2 100|
apa unid medianas 0
Chui 2 unidad mediana- 1 20
uno grande 0
Camote 1 unidad mediana 70| 0
Productos de 1 unid mediana 35
panaderia y
Reposteria 0,0
Y2 taza 50
Cereales Integrales 0
Galletas de agua 4 unid 40 0
Pan Blanco 1 unidad 50 0
Pan integral o en 1y % rebanadas 30
molde integral 0
Galletas dulce 6 unid 40| 0

FRECUENCIA CUANTO INTERPRETACION
3 8 R
5|8 [=2]3]°
= 3
c
ﬁ CANTIDAD N° DE
4 PORCION MEDIA |RECOMENDAD |CANTIDAD EN [PORCIONESCO
A RECOMENDADA |AEN GR prom |GR CONSUMIDA|NSUMIDA INSUFICIENTE | ADECUADA EXCESO

2a6
2.- VERDURA porciones
. 2 1/2 tazas,8 hojas 72
Verduras t.lpo A medianas,1 1/3 Jtaza,
Acelga,apio, 1/2 unid mediana,1
berenjena, taza
brécoliespinaca,
berenjena, coliflor,
lechuga, pimenton,
rdbano, tomate 0,00
Verduras tipo B: 1/4 taza,1/2 taza, 1/3 60
Cebolla, zapallo, taza,1/2 taza,1 unid
. mediana,1/2 taza
arvejas, habas,
remolacha,
zanahoria, vainita,
| naho 0,00
Ensaladas de 1/2 plato, 2 manos 70
verdura llenas 0
TOTAL DE PORCIONES
PROM 0,00
1 unid pequefia, 11 52,5
Chirimoya, uva, granos medianos, 2
higo, platano unidad, 1/3 de unidad
grande 0,00
1/2 unid mediana (60) 66
o tajada mediana
Manzana, papaya, (so:;r), 1/4 unid
pera mediana (60)
0,00
1 unid pequefia 93
Naranja, (90gr),1/4 tajada de
Mandarina, unidad p (90gr), 1
Pomelo, lima unid pequefia (100gr) 0
Sandia, Peramota (11;?@?)3 grande 180 0,0
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4.- LACTEOS

2a4
porciones

Leche entera
fluida o en polvo,
yogurt 0 queso
entero

1 Taza de 200 ml de
leche fluida, 20 (2
cucharas en
polvosemicolmadas),
1 taza (200 gr) , 30
gr queso

200

Leche descremada
o light

1 Taza de 200 ml de
leche fluida, en polvo
4 05 cucharillas

200

Leche Condensada
0 Leche evaporada

s de taza, V2 de taza

TOTAL DE PORCIONES
PROM

Carne de res con
grasa visible, Carne
de Pollo con piel

2 palma de la mano,
2 muslo mediano

Carne de res sin
grasa visible, pollo
sin piel

2 palma de la mano

100

Pescado Blanco
con piel

1 unid mediana

100

Atln en agua

3 cucharas colmadas

AtUn o sardina en
aceite

3 cucharas colmadas

Huevos enteros de
gallina

1 unidad

Claras de huevo de

1 cuchara

gallina
Embutidos

(salchicha, carnes

frias

6.- GRASAS

1,5 unidad, 2 fetas

moderada

Mantequilla

1 cucharilla

Nueces, almendra, pistachos

2 NUeces enteras

Manteca, Mayonesa

1 cucharilla

Aceite Vegetal

1 cucharilla

Aceite de oliva

1 cucharilla

TOTAL DE PORCIONES PROM

o lololojlolo

1- AZUCARES

moderada

Azlicarblanco

Lcucharilla

Miel

Lcucharilla

Mermelada

Lcucharilla

Caramelos o pastillas

Lcucharilla

ool o] on

TOTALDE PORCIONES PROM

o |olololo

9.- MISCELANEOS

moderada

Snack salados o dulces

1 holsita de 30 gr

30

Papas fritas

1holsa

30

0,00

(Gase0sas

1 vaso (200 cc)

200

Gaseosas Light

1 vaso (200 cc)

200

Durazno al jugo

2 mitades (80 gr)

80

Chocolates

1 unid de 20 gr

20

AGUA

L vaso (200 cc)

200

olo|lo|lo|o

SAL de mesa afiadida a las
comidas

Lpizca
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ANEXO 5 TIEMPO- CRONOGRAMA

GESTION 2021

O

:u:m| resnER) | WA | BT | WATE | RN | R | ] | SemEze mm:-t:| mea

Lol aajafafajefa)ajafajdjala)a)afafa)afa)a]afa|d]afa)a]afa|a]afd)afa)ajafd]aje|d]a[fa)2]i]3i

Revision bibliografica

Elaboracion de Protocolo

Presentacion Protocolo

Fas 1 Planificacion

%1 1.1 Habarazian y
validacion da Instrumenta

act.12 Aspectas Eticas

Fase 2 Recoleceion de datos

act.2.] Entrevista de datos
Sacia demaeraficos

act.l.2 Ragistra de
resultadas de analisis de
Laboratoria 2n ayunas

act.] 3 Toma de medidas
antropametrics

actd Entravista dal
Farmularia Recordatario d
24 horas

act15 Entravista dal
Farmularia Frecusncia d=
Cansuma Alimentaria

Faza 3 Processmiznto da ls
Informacion

act. 3.1 Tabulacion da datos

art 3.2 Analisis &
interpretacion de los datas

act.3.5 Prassntacion d= tesic
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ANEXO 6 RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, FINANCIEROS

Médica Endocrindloga 1 -
Médicos Familiares 3 -
Personal de laboratorio 1 -
Nutricionista 1 -
Consultorio Externo de 1 C.N.S Regional Potosi
Nutricion
Balanza 1 C.N.S Regional Potosi
Tallimetro C.N.S Regional Potosi
Equipo de computacion 1 C.N.S Regional Potosi
Caliper 1 Propio
Cinta Métrica 1 Propio
Segmometro 1 Propio
Calibrador o paquimetro 1 Propio
deslizante
Hojas de papel bond 500 50
Impresiones blanco y 200 100
negro
Fotocopias 400 80
Impresiones a color 100 300
Internet 1 100
Boligrafos 15 23
Tabla Acrilica 2 30
Calibrador o paquimetro 1 850
deslizante
Caliper 1 400
Cinta métrica 1 80
Marcador 1 2
Empastado de tesis 4 350
Total 2335 bs
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ANEXO 7 GUIA DE SIGNOS CLINICOS EN PACIENTES CON RESISTENCIA
A INSULINA

ACANTOSIS NIGRICANS
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ACROCORDONES

Diseiio del Indicadores Anilisis
Ref. " Muesfra antropométricos - Principales resultados
estudio . estadistico
estudiados
_ . P Correlacion DAS: mayor correlacion con Sl (r=0,61; p < 0,01),
7 Transversal n= 592';"?3 53:05:“,?:; IMC: DAS, IMC, PC, RCC y Regresion variable que mejor explico variacion en la S1 (R* =038, p
=250kl lineal multiple < (,001) y nico predictor independiente de RI
n=6.007 (2934 He3.073 MG, BC. RCiniM Curva ROC y RCnt} mayor precizion predictiva para diabetes (area
] Transversal M); 17 — 95 afios; IMC: 24.9 ! Ri:JC n Regresion abajo de la curva de 0,749, p < 0,0001) y mayor Odds
+ 3 5 kgim?® logistica ratic para nesgo de diabetes (1,811; p = 0,0001)
n=2.895(1412He 14383 . - - .
17 Transversal M) 46,0 + 43,0 afios: IMC: IMC, PC, RCE, RCC Curva ROC RCE: mayor precision prediciiva para factores d riesgo
L cardiovascular (p < 0,001)
240 34 kgim*®
_ . L. DAS e PC: correlaciones mas fuertes con |J (p< 0,01} y
19 Cohorie ;:)- 1.51_'::5":5_' ::B?D r],}:tzil a= DAS, PC e RCC Cu::lgﬂin ¥ aumento mas congistents con el aumentode la Menla
anos; Wk 1o =4/ kg/m distribucian per quintil
M=254(55He33M); 18- Regresion PC: primera variable en el andlisis de regresion,
L Transuersal B0 afios ICO, PC, PCad, RCC, multvariada contribuyendo por 37% de I2 variacidn de |a SI
n = 150 controles sanos y
150 casos diabéticos Gpo 2; PC: mayor precizion predictiva para el riesgo de diabetes
2 Casoconirol  5a 5 g afos IMC: 22 58 1GO, IMC, PC, RCC CurvaROG (Area abajo de |a curva de 0.77 He 074 M, p < 0,05)
39 kgim?
n =164 [76H & 86 M) Iil:?ﬁﬁ“h PC: inico predictor independiente de RI (R*= 0,496, p<
k) Transversal individuos sanos; 22 - 50 IMCePC : . : 0,0005) & mayor precigion predictiva para RI (Area abajo
afios; IMC: 29,7 £ 0,7 kg/m* F de bz curva de 0,93 H & 0,89 M, p<0,05)
Curva ROC
Correlacion de
3 Transvereal n = 1.420 jovenes adultos; DAS, IMC, PC, PCad, Pearson DAS e RCE: correlaciones méas fuertes con I (p < 0.001)
20-36 afios RCE, RCC Correlacion DAS: correlacion mas fuerte con 1 (p<0,05)
candnica
Correlacion T
n =157 M; 36 - 69 anos; " DAS: correlacion mas fuerte con RI (r=0,48; p < 0,0001)
L5 Transversal T n . DAS, IMC, PC, RCC Regresion L L " ' '
IMC: 18,7 — 41,2 kg/m fineal miltpe ¥ unico predicior independients de Rl
51 Coharie n=541(217 H e 324 M); IMC, PC, Perimetro do Comparacion El perimetro del cuello y los demds indicadores
IMC: media de 24,7 ka/m® cuello, RCC entre quintles antropométricos aumentaron con el aumento de la W
n = 561 individuos sanos . _—
52 Transversal (231 He 330 M) 460 £ 16 Perimetro del cugllo Correlacion E';:'”*Z:;:';:fs'i‘;:;f:::;ﬂ'n g‘?ﬂ'}f’s
afios: IMC: 26,5 = 5.0 kgim® pon <t
n = 280 mujerss sanos; . ICO y RC: presentaron correlaciones débiles y
= Transversal 18-24 afios Ico, Ree Comelacion semeiantee con Rl {r=0.13 & r=0,12 p <0.05)
_ IMC y PC: comrelaciones con Slde 057y 057, p =<
i:dT 1130 (139H e:1uh;}u Coelacit 0,001. Estratificacion por IMC: individuos con mayor PC
62 Transversal viuos mps: = IMC, PC QerEiacion ¥ tuvieron menor 5. Estratificacion por PC: individuos con
=1 afpsy IMC: 185 - 46,6 ANOVA ) - )
kaim® mayor IMC tuvieron menor 51 Ambos indices tuvieron
9 desempefio semejants.
n = 267 diabéticos tipo 2; 30 IMC & indicadares Correlacion y IMC: mayor correlacion con Rl (r = 0,25) y unico factor
64 Trangversal —T9afios e IMC: 17 -24 8 bioquimicos Regresidn 2sociado con |a Rl en el andlisis de regresion (Odds ratio
kg/m? 4 logistica =151 p<0,001)

PC - perimetro da cintura; Pcad - perimetro de cadera; DAS - diameiro abdominal sagital; H - hombres; ICO - indice de conicidad; 1) - insulinemia de ayuno; IMC - indice
de maza corporal; IRM - imagen de resonancia magnética; M - mujeres; RCintM - refacion cinfura-musly; RCE - relacion cintura-estatura; RCC - relacion cinfura-cadera;

R - resistencia a la insufina; 51 - sensibfidad a la inzufina.
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