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RESUMEN

Objetivo: Determinar la composicién corporal bicompartimental en pacientes
adulto de 25 a 59 afios de edad hospitalizados en el departamento de
medicina interna del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés — IGBJ

de la ciudad de La Paz — Bolivia, segundo semestre del 2022

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional serie de casos en 30
pacientes  hospitalizados. Determinando la  composicion  corporal
bicompartimental a través de medidas antropométricas mediante la
formulacion de ecuaciones relacionadas con el PGC, asi mismo se
establecieron los habitos alimentarios a través de encuestas de consumo de

alimentos como el R24 horas y frecuencia de consumo de alimentos.

Resultados: Se estudiaron un total de 30 casos de los cuales el 60% fueron
mujeres y 40% hombres, en su mayoria con edades comprendidas entre los
50 y 59 afios (44%) y en menor proporcion los de 25 a 29 afios (13%).seguln
CUNBAE el 63% de la poblacion presenta obesidad. y el 10% sobrepeso,
Palafolls determino al 90% de los casos con obesidad y el 7% con
sobrepeso; Frisancho solo un caso con exceso moderado y dos con leve,
principalmente el 27% con deplecion severa. De igual manera Jellife el 50%
con déficit IV de la reserva grasa y exceso en solo 3 casos. Siri y Brozek dio
a un 57% de los casos con un estado de la masa grasa con valores muy
altos y el 37% con valores aceptables, pero dentro de alto. EI promedio de la
MLG fue de 47 y 48 Kg, a partir de Siri y Brozek respectivamente, y su
porcentaje deficitario. Principalmente una dieta insuficiente dentro de todos

sus microcomponentes debido a alteraciones gastrointestinales.

Conclusiones: La determinacion de la composicion corporal
bicompartimental permite establecer el estado de la reserva grasa la cual
compromete el proceso inflamatorio del paciente, por ende, es necesario el
uso de ecuaciones predictivas a partir de variables antropométricas que no
permitan la infraestimacion del PGC y la diferencia la MLG para el

seguimiento y monitoreo adecuado del plan dietoterapico aplicado.
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SUMMARY

Objective: To determine the bicompartmental body composition in adult
patients from 25 to 59 years of age hospitalized in the internal medicine
department of the Institute of Japanese Bolivian Gastroenterology -

IGBJ of the city of La Paz - Bolivia, second semester of 2022.

Material and methods: Descriptive observational case series study in
30 hospitalized patients. Determining the bicompartmental body
composition through anthropometric measurements through the
formulation of equations related to the PGC, likewise, eating habits will
be produced through surveys of hours of food consumption such as

R24 and frequency of food consumption.

Results: A total of 30 cases were studied, of which 60% were women
and 40% men, mostly with ages that appeared between 50 and 59
years (44%) and to a lesser extent those between 25 and 29 years
(13%). According to CUNBAE, 63% of the population is obese and 10%
is overweight. Palafolls determines 90% of the cases are obese and 7%
are overweight; Frisancho only one case with moderate excess and two
with mild, mainly 27% with severe exhaustion. In the same way Jellife
50% with IV deficit of the fat reserve and excess in only 3 cases.Siri and
Brozek gave 57% of the cases with a state of fat mass with very high
values and 37% with acceptable values but within high values. The
average of the FFM was 47 and 48 Kg, from Siri and Brozek
respectively, and their deficit percentage. Mainly an insufficient diet

within all its macrocomponents due to gastrointestinal disturbances.

Conclusions: The determination of the bicompartmental body
composition allows establishing the state of the fat reserve which
compromises the inflammatory process of the patient, therefore it is
necessary to use predictive equations from anthropometric variables
that do not allow the underestimation ofthe PGC and the difference the

MLG for the proper follow-up and monitoring of the applied dietary plan.

Xii
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. INTRODUCCION
La determinacion de la composicion corporal en el paciente clinico es de vital
importancia debido a que nos permitir4 establecer la distribucién del peso, en
los diferentes componentes corporales que se han establecido a lo largo del
tiempoy lo componen, se considera que parte de la evaluacion nutricional se
debe tomar en cuenta a la composicion corporal que sea mas factible de

aplicarse en la institucion hospitalaria (1).

Al ser la composicion corporal bicompartimental la de mejor aplicacién por
diferentes caracteristicas, al dividir el organismo en dos componentes, la
masa grasa Yy la masa libre de grasa, se hace énfasis en la determinacién
porcentual del primer componente que permita el diagnéstico de un exceso,
con el cual se pueda actuar de una manera multidisciplinaria en el area de la
salud; debido a que este componente en incremento se relaciona a una

elevada expresion de citoquinas proinflamatorias como antiinflamatorias (1).

La determinacién del componente graso corporal se puede realizar a traves
de diferentes métodos, por ejemplo, la bioimpedancia eléctrica, la tomografia
axial computarizada, entre otros, que lamentablemente suponen elevados
costes al sistema de salud, algunas son poco precisas y reproducibles o el

uso deradiacion, etc. compromete su diagndstico y cuantificacion (2).

Por otro lado, el paciente hospitalizado es en ocasiones dificil de ser
evaluado nutricionalmente por estados fisiopatolégicos que alteran el
proceso y por ende el diagnostico nutricional no es completo; es por ello que
se considera aplicar alternativas de métodos indirectos, y relacionar estos

datos de formulas predictivas con otros que corroboren tal informacién.

En el trabajo realizado se aplico dos formulas predictivas (Palafolls y CUN
BAE)ambas a partir de IMC, edad y sexo; y una de ellas también considera
el PA, asi mismo se evaluara por métodos tradicionales como son Frisancho

y Jelliffe, SIRly BROZEK, las medidas antropométricas se levantaran segun



técnica antropométrica establecida. Y finalmente se estableceran los habitos
alimentarios a través de encuestas de consumo de alimentos, R24 horas y
frecuencia de consumo de alimentos de los pacientes internados en el
departamento de medicina interna del .G.B.J. de la ciudad de La Paz —

Bolivia durante la gestion2023 (3,4).

Segun la férmula CUN-BAE frecuentemente muchos pacientes son
catalogados como "no obesos" segun su IMC y en realidad tienen un alto

indice de adiposidady alteraciones en el perfil lipidico (3,4).

De acuerdo con reportes de la OMS del afio 2017, desde 1975, la obesidad
se ha triplicado en todo el mundo, alcanzando proporciones epidémicas a
nivel mundial, cada afio muere mas poblacion por exceso de peso, a causa
de sus complicaciones y enfermedades crénicas no transmisibles
consecuentes de un elevado peso. Anteriormente se consideraba un
problema confinado a los paises de altos ingresos, en la actualidad también

es prevalente en los paises de ingresos bajos y medianos (5).

Por tanto, se aplic6 esta investigacion de serie de casos, descriptiva,
prospectiva, observacional en la cual se hizo la determinacion del porcentaje
de grasa corporal, masa libre de grasa y habitos alimentarios para un

abordaje médico- nutricional mas eficiente.



Il. JUSTIFICACION

La realizaciéon de la presente investigacion surge de la necesidad de
determinar la composicion corporal bicompartimental en pacientes
hospitalizados debido a la importancia que se da actualmente a la
composicion corporal y sus diferentes componentes, como se sabe el
paciente clinico es dificil de evaluar nutricionalmente con todos los métodos,
antropométrico, bioquimico, clinico, dietético, estilos de vida, etc. por sus

caracteristicas fisiolégicas y patolégicas.

Actualmente existen diferentes métodos para la determinacion de la
composicion corporal, las cuales poseen ventajas y desventajas y también
por lo mencionado anteriormente, surge la necesidad de buscar alternativas
a la evaluacién de la composicion corporal y por ende a un diagnostico
nutricional completo, que contemple alguno de los diferentes componentes

corporales.

En este caso se considera la composicion corporal bicompartimental que
divide el organismo en dos, la masa grasa y la masa grasa libre de grasa, se
hara énfasis en el primer componente mencionado debido a su relacién
exponencial a un incremento y el proceso inflamatorio que desencadena y
ello sumado a un trauma en la salud; tales situaciones comprometen aun
mas la mejoria una persona atendida por el equipo médico nutricional en el

area clinica (1).

De esta manera es que el trabajo de grado a presentarse dotara de
herramientas extras para la determinacion del componente graso, que es
sustancialmente importante considerar al momento de intervenir médico-

nutricionalmente.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA
El andlisis de la composicion corporal constituye una parte fundamental en la
valoracién del estado nutricional, para su definicion se tomara la de Wang y
sus colaboradores, quienes la definen como aquella rama de la biologia
humana que se ocupa de la cuantificacién in vivo de los componentes
corporales, las relaciones cuantitativas entre los componentes y los cambios

cuantitativos en losmismos relacionados con factores influyentes.

Por otra parte, y segun Valtuefia et al, el estudio de la composicién corporal
resultard imprescindible para comprender los efectos que la dieta, el ejercicio
fisico, la enfermedad y el crecimiento fisico, entre otros factores del entorno,
presentan sobre el organismo; sin embargo, los métodos indirectos hoy en
dia para calcular el Porcentaje de Grasa Corporal (impedancia bioeléctrica,
peso hidrostatico, pletismografia de desplazamiento de aire, absorciometria
de rayos X de doble energia, etc.) o bien no estan al alcance de todos los
medios, o arrojan mediciones estimadas y en la mayoria de los casos,

suponen costes elevados para el sistema sanitario.

Sin embargo, al considerar que la composicion corporal bicompartimental
divide el cuerpo humano en 2 compartimientos, siendo uno la masa grasa y
el otro la masa libre de grasa, nos enfocamos en la necesidad de la
estimacién del porcentaje de grasa corporal a partir de férmulas predictivas
(Palafolls — Cun Bae) en pacientes hospitalizados con la aplicacion de
medidas antropométricas mas accesibles, como una alternativa dentro de los

métodos indirectos, referente a latoma de pliegues cutaneos.

Esto debido a que surge la dificultad y en ocasiones la imposibilidad de
realizarla; ya sea por la condicién fisiologica, como es el adulto mayor que
por la laxitud dela piel no es factible la medicion del pliegue cutaneo tricipital;
ylo patoldgica, por ejemplo, un paciente en convalecencia, lesiones a nivel

de miembros superior o inferior y condiciones que comprometan el valor de



las medidas antropométricas, como por ejemplo edema o ascitis en la toma

del peso, etc.

Tales situaciones evitan un diagnostico completo de la composicion corporal
y una vision mas clara del estado nutricional, debido a que no se estaria
conociendo la distribucion de las reservas corporales, masa magra y masa
grasa, ambas siendo de importancia al momento de evaluar la recuperaciéon
del paciente en relacion a la enfermedad actual por la que cursa por la
estrecha relacion que existe entre el estado nutricional y la influencia en la

respuesta humoral del organismo frente a la agresion.

Principalmente el tejido adiposo ha sido reconocido con numerosas
actividades bioquimicas endocrinas importantes, principalmente cuando
existe un exceso de la reserva siendo equivalente al incremento en la
expresion de citoquinas proinflamatorias (IL-6, IL.8, MCP-1, PAI-1) siendo
mayor en el tejido adiposo visceral y la de citoquinas antiinflamatorias
(leptina e IP-10) mayor en el tejido adiposo subcutdneo es por ello que en un
paciente hospitalizado deberia ser de vital importancia el conocer su
porcentaje de grasa corporal y de esta manera intervenir nutricionalmente

junto al equipo médico (6).

Entendido el exceso de grasa como la definicion de sobrepeso y obesidad,
vale recalcar que la OMS determino como pandemia esta enfermedad a nivel
mundialdebido al incremento en su prevalencia en los Ultimos afios, llegando
hasta casi triplicarse y con ello se suman las muertes de personas con
malnutricion por exceso, sus complicaciones o las enfermedades cronicas

no transmisibles desarrolladas a consecuencia.

Y asi como lo demuestra la OPS en el afio 2019 en la regién de América
Latina y el Caribe los paises con las mayores prevalencias de exceso de
peso fueron Chile, Argentina, México y Bolivia, como se puede observar

nuestro Pais incluido. Si bien Bolivia, ha tenido importantes avances en la



reduccion de la desnutricién cronica en menores de 5 afios, segun el
Encuesta de Demografia y Salud (EDSA), se advierte un incremento de las
prevalencias de sobrepeso/obesidad de 1,7% en 2008 a 3,7% en 2016 (7).

Datos recientes, la FAO en el ano 2022, senalaba que Bolivia era un “pais
un poquito peor al resto de América del Sur” esto en relacion al porcentaje

de la poblacién obesa, siendo el 28% de sus habitantes.

Segun el EDSA 2016 donde se hace una encuesta del estado nutricional de
mujeres entre las edades de 15 a 49 afios; se obtiene un evidente cambio en
el estado nutricional en relacion al EDSA 2008, donde el porcentaje de
mujeres delgadas se redujo de manera significativa dandose un incremento
apreciable delsobrepeso y la obesidad a expensas de este Ultimo; existiendo
una evidente influencia de la edad, donde a mayor edad mayor exceso de
peso. De esta manera el EDSA 2016 confirma el avance de la epidemia

Latinoamericana de sobrepeso y obesidad.

Tal situacion es alarmante al momento de realizar la valoracion del estado
nutricional, debido a que un diagnéstico completo que incluya la
determinacion de la composicion corporal lo mas exacta posible es preciso
para el accionar y la mejoria del paciente, conociendo reserva grasa y

reserva magra como datos minimos de los componentes corporales (7).

La formula CUN-BAE muestra que frecuentemente muchos pacientes son
catalogados como “no obesos” segun su IMC, en realidad tienen un alto
indice de adiposidad y en su mayoria siendo “delgados” presentan
hipertension, hiperglicemia, hipertrigliceridemia, hiperinsulinemia y aumento
de concentraciones de lipoproteinas de baja densidad, fibrinbgeno y PCR

3).

Vale destacar que la formula CUN-BAE expone que aproximadamente un

tercio de las personas clasificadas como delgadas mediante la medicién del



IMC, tienenen realidad un porcentaje de grasa corporal elevado (3).

En relacién a la férmula de Palafolls su validez cientifica ha sido probada con
ausencia de diferencias significativas entre su resultado y el de la formula
Clinica Universitaria de Navarra-Body Adipocity Estimator (CUN-BAE).

La localizacién del tejido adiposo tiene mucha importancia, siendo una de las
herramientas mas utilizadas el perimetro abdominal (PA), sin embargo,
existen otros parametros antropomorficos, como lo son los pliegues
cutaneos, que requieren de condiciones especificas para una correcta toma

de medida y asi lograr un resultado fiable (4).

Considerando que la obesidad abdominal es la que cuenta con mayor
actividad endocrina y se relaciona con resistencia insulinica, alteracion de
los lipidos en sangre e hipertension arterial, se considera su poder predictivo
de mortalidad porenfermedad cardiovascular y de igual manera para el IMC
como para el PA y por ende se manejan estas variables en formulas
predictivas y de mas facil aplicacion durante la evaluacién del paciente

hospitalizado (4).

Finalmente poder unir el dato del porcentaje de grasa corporal con el de
habitos alimentarios como la causa fundamental de dichos valores se lograra

un eficaz tratamiento del paciente en el area clinica.

3.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Por lo descrito con anterioridad el presente proyecto se enfocé en determinar
la composicién corporal bicompartimental; el cual se enfoca en la masa
grasa, estase calcul6 a través del porcentaje de grasa corporal por medio de
formulas predictivas; asi mismos métodos de evaluacién del estado

nutricional permitiria dar posibles respuestas de agentes causales dietéticos.

Se llevo a cabo la toma de medidas antropométricas y encuestas de consumo



dealimentos a los pacientes adultos de 25 a 59 afios de edad hospitalizados
en el departamento de medicina interna del Instituto de Gastroenterologia
Boliviano Japonés de la ciudad de La Paz — Bolivia durante el segundo
semestre del 2022.

Todo con la finalidad de conocer el estado del componente graso del
organismo del paciente hospitalizado, ya que comunmente este no es
evaluado por diferentes causas desde fisiolégicas hasta propias de la
enfermedad que impidenla aplicacion del método antropomeétrico clasico para

su determinacion.

3.3. PREGUNTADE INVESTIGACION

¢,Cudl sera la composicion corporal bicompartimental en pacientes adultos de
25a 59 afios de edad hospitalizados en el departamento de medicina interna
del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés — IGBJ de la ciudad de

La Paz - Bolivia, segundo semestre del 20227?



V. OBJETIVOS
4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la composicion corporal bicompartimental en pacientes adultos de
25a 59 afios de edad hospitalizados en el departamento de medicina interna
del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés — IGBJ de la ciudad de

La Paz - Bolivia, Segundo semestre del 2022.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

% Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de
estudio.

« Evaluar el porcentaje de grasa corporal a partir de férmulas
predictivas; CUN BAE y Palafolls y métodos indirectos Jelliffe y
Frisancho, Siri y Brozek.

+ Calcular la masa libre de grasa mediante la formula a partir de los
datos obtenidos por Siri y Brozek.

+ Establecer el consumo de alimentos a través de un R-24 horas y

frecuencia de consumo alimentos por rubro.



V. MARCO TEORICO

5.1. MARCO CONCEPTUAL
1. EVALUACION NUTRICIONAL DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

La evaluacién nutricional se entiende que es un conjunto de procedimientos
y/lo métodos que permiten determinar el estado nutricional de una persona,
para asipoder valorar las necesidades nutricionales y determinar los posibles
riesgos que comprometen el estado de salud en general, entendido el estado
nutricional como el resultado del proceso de alimentacidén y nutricion y los

estilos de vida (2).

Dentro de lo que es la valoracion del estado nutricional se debe considerar
que los principales componentes del organismo humano estan organizados
en cinconiveles, jerarquizados segun su connotacion biolégica, mencionados

a continuacién (8).

En el nivel atbmico, la masa corporal estd compuesta basicamente por once
elementos quimicos, asi la composicién corporal podria dividirse en oxigeno,
carbono, hidrégeno, nitrégeno, calcio, fésforo, potasio, azufre, sodio, cloruro

y magnesio (8).

A nivel molecular, la composicion corporal puede ser dividida en seis
componentes: lipidos, proteinas, carbohidratos, minerales éseos, minerales

no 6seosy agua (8).

El nivel celular tiene tres compartimentos: células, liquidos extracelulares y

solidos extracelulares (8).

El nivel tisular de la composicion corporal estd formado por cinco
componentes: el tejido adiposo, tejido muscular esquelético, tejido 6seo,

organos y visceras Yy tejido residual (8).
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Finalmente, en el nivel global la composicién corporal no es resultado del
fraccionamiento del cuerpo, pero si de las propiedades de éste como talla,

indice masa corporal, superficie corporal y densidad corporal (8).

El objetivo clinico de la valoracion del estado nutricional es la identificacion
de pacientes con desnutricion, riesgo de padecerla en algin momento de su
evolucion, ya sea por la propia enfermedad o por el tipo de tratamiento al que
va a ser sometido y actualmente es preocupante y relevante el establecer
algun grado de exceso de peso, enfocando en cuantificar la cantidad de
masa magra y masa grasa, que de igual manera que una malnutricion por
déficit puede comprometer significativamente la mejoria del paciente

hospitalizado (9).

Dentro de la valoracién nutricional de la persona se contemplan diversos
métodos: antropometria, con la toma de diferentes medidas antropomeétricas,
bioquimica, seguimiento de datos laboratoriales, clinica, principalmente las
manifestaciones clinicas de deficiencias nutricionales y hoy en dia aquellas
relacionadas a un desequilibrio metabdlico, también se encuentra el método
dietético, para conocer las caracteristicas del proceso de alimentacién y los

estilos de vida, entre otros (9).

Todos estos métodos presentan un grado de dificultad al momento de aplicar
losinstrumentos disefiados o las técnicas descritas, en el area clinica, debido
al grado de compromiso fisico, psicologico y metabdlico que la enfermedad
trae consigo; lo que compromete una evaluacion nutricional completa y la

determinacion de la composicion corporal (9).

Un dato importante brinda la investigacién realizada por la Clinica Universidad
de Navarra donde se determiné que varios pacientes hospitalizados por lo
general son diagnosticados con normalidad e incluso bajo peso, pero al
realizar la determinacion de la composicion corporal se ven porcentajes de
grasa corporal elevados, categorizando de manera inadecuada al paciente e
interviniendo nutricionalmente de manera ciega sin conocer la distribucién del

peso total (9).
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2. COMPOSICION CORPORAL

La importancia de la determinacién de la composicion corporal radica en
comprender y valorar el efecto que la dieta, el ejercicio, los procesos
ontogénicos, las enfermedades y otros factores ambientales ejercen sobre el

organismo Y la distribucion de los componentes graso y magro de este (2).

El andlisis de la composicion corporal constituye una parte fundamental en la
valoracién del estado nutricional, entendida la composicion corporal desde el
punto de vista de Wang et al., quienes la definen como aquella rama de la
biologiahumana que se ocupa de la cuantificacion in vivo de los componentes
corporales, las relaciones cuantitativas entre los componentes y los cambios

cuantitativos enlos mismos relacionados con factores influyentes (1).

Por otra parte, y segun Valtuefia et al., el estudio de la composicién corporal
resultard imprescindible para comprender los efectos que la dieta, el ejercicio
fisico, la enfermedad y el crecimiento fisico, entre otros factores del entorno,
gue presentan sobre el organismo, donde también se toma en cuenta el
estado fisiologico y patolégico por el que se encuentra atravesando el

paciente (1).

2.1. MODELOS DE COMPOSICION CORPORAL

Para llevar a cabo un adecuado analisis de la composicidon corporal es
necesario delimitar la composicion del cuerpo humano en funcién de sus
diferentes componentes, fraccionamiento del que resultaran distintos

modelos de composicion corporal o modelos compartimentales (9).

Asi, Behnke en 1942 propone un modelo de andlisis de la composicion
corporal basado en la aplicacion del principio de Arquimedes, en el cual el
peso corporal estaba representado por 2 componentes fundamentales, la

masa grasa Yy la masa libre de grasa y es partir de este modelo
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bicompartimental que se han desarrollado otros nuevos por Keys y Brozek,
quienes dividieron el organismo en 4 componentes basicos: masa grasa,
masa 0Osea, agua y proteina; siendo el primero el mas aplicado para el

andlisis de la composicion corporal de los sereshumanos (5).

Sin embargo, existen otros  tipos de modelos llamados
multicompartimentales (Tabla N.° 1). Mientras mas componentes se incluyan

en un modelo, mayor sera la probabilidad de error (11).

CUADRO N.° 1
MODELOS DE COMPONENTES Y SU SUBDIVISION DELPESO
CORPORAL SEGUN ESTOS.

MODELO COMPONENTES
Modelo de dos componentes Peso corporal= MLG + MG
Modelo de tres componentes Peso corporal= ACT + MSLG + MG

Modelo de cuatro componentes Peso corporal= ACT + MM + MR +MG
MLG: Masa Libre de Grasa MG: Masa Grasa ACT:
Agua Corporal Total MN: Masa Mineral MSLG: Masa
Seca Libre de Grasa MR: Masa Residual
Fuente: Martinez G. Composicion corporal: Su importancia en la practica cli-
nica y algunas técnicas relativamente sencillas para su evaluacion. Salud,
Barranquilla [Internet]. 2010 [citadoel 33 de noviembre del 2021]; 26(1):98-
116.

Tomando en cuenta que la composicion corporal bicompartimental engloba
solo dos componentes, dentro de ellos la masa grasa y la masa libre de
grasa es importante sefialar que se entiende por cada uno de estos

conceptos:

La masa grasa es aquella que representa en el organismo la reserva
energética y actia como aislante nervioso, entre otras funciones, este
presenta variaciones en el sujeto de acuerdo a su edad, sexo y transcurso del
tiempo; esta compuestaen un 83% por tejido graso, del cual el 50% se halla
ubicado subcutaneamente yel resto dividido en lo que se refiere a la grasa

visceral (10).
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Se considera que la masa grasa total no contiene proteinas, sin embargo,
estas representan el 3% de la masa grasa, tampoco posee agua,
aungue se ha estudiado que el grado de hidratacién media en el adulto es
del 13%, cifra que puede incrementarse en situaciones de obesidad (10).

La materia grasa de reserva en el organismo se halla principalmente a 2
niveles: A nivel subcutaneo representando entre el 27-50%. Por otro lado,
Martin et al., a través de métodos directos, encontraron que, por cada
kilogramo de grasa subcutdnea, se hallaban acumulados 200g de grasa a

nivel interno (10).

Respecto a su acumulacién a nivel visceral, especificamente a altura del
abdomen se debe mencionar que esta mantiene un crecimiento exponencial
conrelacion a la edad similar en ambos sexos, aunque se ha visto que los
sujetos varones tienden a desarrollar un mayor grado de paniculo adiposo a
este nivel que las mujeres estudios han evidenciado que para la grasa
abdominal (grasa abdominal total, grasa visceral abdominal, grasa
subcutadnea abdominal), existia un componente hereditario de entre el 42—
70% (10).

En relacion a la masa libre de grasa esta compuesta por minerales,
proteinas, glucdégeno y agua agrupando el agua corporal total intracelular y

extracelular (10).

Se considera la Antropometria como método para evaluar la composicidon
corporal, sin embargo, existen un amplio abanico de técnicas disponibles
para llevar a cabo una adecuada determinacién de la composicion corporal

en los sujetos (10).

De acuerdo con Gonzalez-Jiménez, el grado de especificidad sera variable

de unas a otras; mientras unas permiten evaluar con exclusividad la
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composicion de un determinado sector corporal, otras permitirdn conocer las
caracteristicas y constitucion de mas de un componente organico y mediante
este tipo de mediciones, y la aplicacion posterior de ecuaciones de
regresion mudltiple, se podra inferir la composicion y porcentajes de los
compartimentos graso y magro, estimando con ello de forma indirecta la

densidad corporal de los sujetos (10).

2.1.1. DETERMINACION DEL PORCENTAJE DE GRASA
CORPORAL (MASA GRASA)

Por definicion, el sobrepeso y la obesidad corresponden a un exceso de
grasa corporal (OMS), la medida habitualmente empleada para el
diagnéstico yclasificacion de esta enfermedad crénica es el indice de masa
corporal (IMC = peso (kg)/altura (m)2), cuyo resultado estaria reflejando la

existencia de un exceso de peso en relacion a la talla (9).

Aunque existe una buena correlacién entre aumento de peso e incremento
de lamasa grasa, lo idoneo consistiria en medir directamente el porcentaje
de grasa corporal (%GC) y emplear este valor como elemento de
clasificacion, debido a que es esta la que compromete metabdlicamente el
estado de salud de la persona; lamentablemente los estudios que analizan
realmente la adiposidad sonmenos frecuentes de lo deseado, por diferentes
motivos desde econdémicos hasta la falta de técnicas antropométricas

adecuadas y la capacitacion del personal responsable (9).

El %GC se puede medir por diferentes técnicas que abarcan desde las
mediciones de los pliegues cutaneos a las técnicas de imagenes por
resonancia magnética, el andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA) y la
absorciometria dual de rayos X (DEXA); sin embargo, cada una de ellas trae
consigo una serie de pros y contras, por ejemplo la determinacion mediante
la medida de los pliegues cutdneos y la BIA son poco precisas Yy

reproducibles, el DEXA como la BIA infraestiman el %GC en situaciones de
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sobrepeso y obesidad, asi mismo el DEXAy la Tomografia computarizada

implican el uso de radiacién (9).

Determinaciones con la TC y la resonancia magnética son bastante precisas,
pero conllevan un elevado coste y su utilizacién sistematica colapsaria los
servicios de radiologia. Métodos mas precisos y reproducibles incluyen la
hidrodensitometria y la pletismografia por desplazamiento de aire (ADP). Los

cuales no son de aplicacion frecuente en el medio (9).

Finalmente en relacion a la toma de pliegues cutdneos, si bien esta técnica
es la que se realiza con mayor frecuencia en el area clinica, por los
profesionales nutricionistas trae consigo limitaciones en la toma de las
medidas, debido a las caracteristicas fisicas del paciente y el estado de
salud en general en el que se encuentre en el momento de la evaluacion; por
otro lado depende mucho de la capacitacion del personal responsable para
que lleve a cabo la medicion con precision y exactitud que se requieren para

la obtencion de datos fiables y resultados certeros (8).

Todas estas situaciones comprometen la determinacion del %GC haciéndola
casiimposible, de esta manera es que el IMC se ha considerado una medida
sustitutoria frecuentemente utilizada, siendo la herramienta epidemiologica

de referencia para clasificar a los individuos en categorias ponderales (9).

Sin embargo, el IMC, aunque facil de calcular, exhibe notables imprecisiones
no reflejando con precision la grasa corporal, los cambios en la composicion
corporal que tienen lugar en los diferentes periodos de la vida o el

caracteristico dimorfismo sexual de la adiposidad corporal (9).

Se han publicado varias ecuaciones predictoras, que tienen en cuenta el
géneroy/o la edad, el peso y la altura, para estimar la adiposidad corporal,
siendo razonablemente eficaces para superar el problema antes

mencionado, sin embargo, se debe considerar que varias de estas
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ecuaciones predictoras han surgido de muestras pequefias o de métodos

imprecisos de medicion de la composicion corporal (9).

Sin embargo, actualmente se conoce una ecuacion predictora denominada
CUN- BAE realizada por Clinica Universidad de Navarra-Body Adiposity
Estimator y hademostrado su utilidad clinica debido a que el %GC estimado
con la ecuacion se correlaciona mejor con €l %GC real de la persona en
relacion a otras descritas como la de Hume, Deurenberg et al, Gallagher et
al y Larsson et al. Como también se cuenta con otra formula predictora, la
cual fue realizada a partir de CUN BAE, denominada indice de Palafolls que
toma en consideracion el Perimetro Abdominal el cual sabemos es un dato
importante al momento de diagnosticar riesgo cardio metabdlico vy

complicaciones propias de un exceso degrasa corporal (9).

APOQUININAS: PRODUCTOS DE LA FUNCION ENDOCRINA DEL
TEJIDO ADIPOSO

En la actualidad, se considera al tejido adiposo como un érgano endocrino
extraordinariamente activo que produce una gran variedad de moléculas con
funciones pleiotrépicas, denominadas colectivamente apoquininas, estas
moléculas modulan procesos fisiologicos como la regulacién del apetito, el
peso corporal, el crecimiento, la reproduccién, la inmunidad o la funcidn

cardiovascular (9).

Es importante reconocer la relacion entre obesidad e inflamacion,
observandose una inflamacion cronica de bajo grado, evidenciada a nivel
tisular por un aumento en la infiltracién de macréfagos del tejido adiposo, que

se traduce a nivelcirculante en un aumento de factores proinflamatorios (9).
Si bien se han descrito mas de 50 de éstas, no se ha determinado la funcién

exacta de todas ellas y aun se encuentran en estudios, sin embargo, de las

gue mas se tiene informacién se detalla a continuacién (6)
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FIGURA N2 1
ADIPOCINAS CON FUNCION PARACRINA, ENDOCRINA YAUTOCRINA,
PRODUCIDAS POR EL TEJIDO ADIPOSO, 2011.
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Fuente: Gutiérrez-Ruiz J, Velazquez-Paniagua M, Prieto-Gomez B. El te-
jido adiposo comodrgano maestro en el metabolismo. Rev Endo-
crinol Nutr. 2011;19(4):154-162

Leptina

Fue la primera hormona descubierta y relacionada con la saciedad debido a
una investigacion realizada en ratones que al mutar un gen demostraron que
la ausencia de éste y de su producto logré producir ratones obesos que

carecian del reflejo de saciedad a nivel hipotalamico (6,12).

Esta hormona se expresa primordialmente en el adipocito, aunque también se
ha reportado su secrecion en la placenta, musculo esquelético, estbmago e
intestino. Las concentraciones séricas de la leptina se encuentran reducidas
durante el ayuno y en pacientes con un IMC menor a 25, mientras que éstas

se encuentran aumentadas en pacientes obesos (6,12).

Asi mismo se ha demostrado que la hiperleptinemia induce sefiales
inflamatorias teniendo efectos sobre células de la respuesta inmune
principalmente en la Thl, ademas, propicia el ingreso del colesterol a los
macrofagos, lo que contribuye al estado inflamatorio que sucede durante la
obesidad (6,12).
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Esta adiponectina tiene como 6érgano blanco el hipotalamo y llega ahi
cruzando la barrera hematoencefalica mediante un transportador saturable
gue la lleva de la circulacion al tejido nervioso, de este punto se ubica
principalmente en el centrode la saciedad en donde disminuye los niveles del
péptido y de esta manera produce la sensacion de saciedad; su mecanismo
de accion es por medio de receptores transmembrana acoplados a 5’-AMP
proteina cinasa (AMPK), los cuales también se encuentran en el higado y el
musculo, acoplados a vias anabdlicas como lo son: la sintesis de proteinas,
sintesis de colesterol, &cidos grasos Yy triglicéridos, provocando disminucion

de la resistencia a la insulina (6,12).

Dentro del sistema nervioso central (SNC) también regula diversos procesos
endocrinolégicos, se ha demostrado que la administracién exdgena de
leptina facilita la secrecion de gonadotropina (GnRH), y parece alterar la
regulacién del eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal, asi como la secrecion de Gh

y de la prolactina (6).

Adiponectina
Hormona secretada principalmente en el tejido adiposo en grandes
cantidades siendo sus valores tres veces mas altos en suero femenino que

en el masculino (6).

La adiponectina actla a través de dos receptores especificos, el AdipoR1 que
se expresa especfificamente en el musculo, y el AdipoR2 expresado en el
higado, este dultimo activa al receptor nuclear PPAR-y provocando la
disminucion de glucogendlisis hepética y la oxidacién de acidos grasos, lo
gue conlleva a una mayor sensibilidad a la insulina, en humanos se ha
determinado que las concentraciones de adiponectina se reducen al

aumentar la obesidad, siendo mas representativa su caida en las mujeres

(6).
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Los niveles disminuidos de la adiponectina se correlacionan con un aumento
enla resistencia a la insulina, asi mismo favorece a la aterogénesis con el
consiguiente riesgo de infarto agudo al miocardio, lo que parece resultante de
un incremento en el factor de necrosis tumoral alfa, provocando asi un
aumento de moléculas de adhesion, ademas de la trasformacion de los
macréfagos en células espumosas, parte fundamental de la placa de ateroma
(6,12).

Resitina

Hormona aldn en proceso de investigacion, en ratones se han descrito las
siguientes funciones: aumenta la resistencia a la insulina, de ahi su nhombre,
debido a un aumento en la produccién de glucosa a nivel hepatico,
antagoniza lacaptura de glucosa en adipocitos, e inhibe la diferenciacion de
mioblastos (6,12).

Proteina estimulante de acilacion (ASP)

El adipocito también forma parte del sistema inmunolégico, debido a la
secrecionde diversas citocinas y productos de la cascada del complemento,
se conoce gue existe una relacion entre el sistema endocrino y el sistema
inmunoldgico que se observa de manera clara en el adipocito, con la sintesis
de la ASP (6,12).

La ASP resulta del siguiente proceso bioquimico, el adipocito secreta
proteina B, C3 y el factor D (adipsina), aunque estos factores son también
sintetizados en mayor medida por el higado; la proteina B y el factor C3 se
dimerizan creando asi el factor C3B, este factor es cortado por el factor D,
obteniendo C3a al que posteriormente se le retirara el grupo arginina,

obteniendo de esta manera el ASP (6,12).
Este péptido fue descubierto al tratar de descubrir las causas de la hiper-

apobeta- lipoproteinemia en humanos, el ASP es un potente esterificador de

acidos grasos, aumenta su captacion e inhibe la lipasa sensible a hormona.
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demas produce un aumento en la liberaciéon de insulina en las células beta
(6,12).

Factor de necrosis tumoral alfa (TNF- a)

Esta fue la primera citocina descubierta secretada por el tejido adiposo, y ha
sido una de las mas estudiadas en el metabolismo y su accion sobre él, a
consecuencia de los receptores tipo | y tipo Il expresados en el adipocito. El
RNA mensajero del TNF-q, y su consecuente sintesis en el tejido adiposo, se
ha relacionado de manera directamente proporcional al IMC, asi como con la
resistencia a la insulina, al porcentaje de grasa corporal, y aumento en los
triglicéridos (6,12).

El TNF-a disminuye la captacion por el adipocito de &cidos grasos no
esterificados, lo que genera un aumento de &cidos grasos en la circulacion,
ademas tiene efectos negativos sobre el receptor de la insulina, generando
resistencia y actia de manera paracrina y autocrina modificando la expresion
de otras adiponectinas como la leptina. Por otro lado, esta citocina inhibe la

lipdlisis,lo que parece ser mediado por perilipinas (6,12).

Interleucina 6 (IL-6)

Esta citocina es secretada por una gran cantidad de células, dentro de las
gue destacan: macrofagos, fibroblastos, células endoteliales, adipocitos, e
incluso el masculo esquelético; de modo similar al TNF-q, tiene efectos

endocrinos, paracrinos y autocrinos (6,12).

Tiene un receptor similar al de la leptina, y para su funcidon es necesario la
dimerizacion y la unién a su receptor transmembranal, la expresion de la IL-6
es mayor en adipocitos de grasa visceral que en los periféricos, cabe
mencionar que el 90% de su sintesis se lleva a cabo en células del tejido

adiposo distintas al adipocito, por ejemplo, linfocitos T (6,12).

La expresion de IL-6 es mayor en pacientes obesos, hasta en un 30% del
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total de la circulante, dentro de sus funciones metabdlicas aumenta la
lipdlisis y la oxidacién de grasas, se relaciona con la resistencia a la insulina

a nivel hepaticoy posteriormente factor causal de diabetes (6,12).

Sistema renina-angiotensina-aldosterona

El tejido adiposo produce varias proteinas del sistema regulador de la
tension arterial, dentro de éstas se encuentran: renina, angiotensinGgeno,
angiotensina (AT |y AT Il); debido a que dentro de este tejido se encuentra
la enzima convertidora de angiotensina (ECA), la expresion de
angiotensinégeno, ECA y delos receptores de AT |, se encuentran en mayor

cantidad en la grasa visceral queen la grasa subcutanea (6,12).

Al igual que otras adiponectinas, este sistema se ve incrementado en la
obesidad, lo que explica la relacion entre la obesidad y la hipertension

arterial, constituyentes del sindrome metabdlico (6,12).

Como también se ha mostrado que la AT Il es capaz de promover el
crecimiento y la diferenciacion del adipocito, al promover la lipogénesis e

indirectamente al incrementar la sintesis de prostaglandinas (6,12).

Inhibidor del activador del plasminégeno

Es una proteina miembro de la familia de inhibidores de serina proteasa,
secretada por mdltiples células una de ellas los adipocitos, particularmente
aquellos pertenecientes a la grasa visceral donde la secrecion es en mayor
cantidad (6,12).

Como su nombre lo indica, es una proteina que inhibe la formacion del
trombo al inhibir al factor activador del plasmindégeno; su incremento se ha
asociado con laobesidad, la diabetes mellitus 2 y con el sindrome metabdlico,
la pérdida de peso, la restriccién calérica y el ejercicio, reducen sus niveles

circulantes (6,12).
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Otras adiponectinas se han descubierto y son secretadas por diversos
componentes del tejido adiposo; sin embargo, aln se desconoce su
expresion, regulaciéon y todas sus funciones. Entre ellas, se pueden

mencionar algunas:

Visfatina: se encuentra elevada en la diabetes, asi como en estados de
obesidad; fue identificada como un factor de colonias de células pre-B, y
aparentemente juega un papel secundario en la regulacién del metabolismo

de la glucosa (6,12).

Omentina: péptido secretado en mayor cantidad por la grasa visceral; se
produce principalmente en el componente estromal del tejido adiposo y su
funcion aun es desconocida, sin embargo, llama la atencién que esta

hormona no se secreta enel tejido adiposo de ratones (6,12).

Apelina: es producida como un prepropéptido de 77 aa, que da origen a
péptidosde 36, 17 y 13 aminoacidos; de estos dos Ultimos el mas activo es
una adiponectina que tiene un efecto vasodilatador dependiente del endotelio,
debido a la estimulacion del 6xido nitrico (ON); sin embargo, también tiene
efecto vasoconstrictor por su accion sobre la musculatura vascular, aunque
su efecto final es la vasodilatacion. Ademas, tiene propiedades
anorexigénicas, angiogénicas y endocrinas, inhibe la secrecion de la
hormona antidiurética, aumenta la ACTH y el cortisol, suprime el FSH, LH y
TSH (6,12).

EL TEJIDO ADIPOSO RELACIONADO AL PROCESO DE INFLAMACION

Se ha estudiado que gran parte de las especies inferiores; como por ejemplo
los insectos, utilizan solo la inmunidad innata como Unica respuesta a
infecciones, a partir de un 6rgano llamado “6rgano graso”, el cual presenta
receptores tipo Toll, los cuales responden a componentes de la pared de

hongos y bacterias; este receptor al activarse inicia la secrecién de citocinas
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inflamatorias; ademas, que tiene la capacidad de fagocitar y actia sobre el
higado en el almacenamiento de lipidos, lo que sugiere que el tejido adiposo

puede realizar funciones inflamatorias (6,12).

A partir de ello se propone ahora que el tejido adiposo tiene la habilidad de
realizar funciones en el sistema inmune relacionadas principalmente con la
inmunidad innata, debido a que éste se encuentra integrado no sélo por
adipocitos, sino también por macrofagos, preadipocitos, fibroblastos y
linfocitos que al parecer pueden ser los precursores de la respuesta
inflamatoria del tejido adiposo, ademas es un Organo altamente
vascularizado, lo que permite la distribucion de sus secreciones a todo el

organismo (6,12).

Los macrofagos tienen un papel principal en la inflamacion, tanto dentro del
tejido adiposo como a nivel sistémico; sin embargo, los adipocitos han
demostrado tener propiedades inflamatorias por si mismos, de igual manera
gue los macrofagos estos son sensibles a diversos agentes infecciosos
mediante los receptores tipo Toll de lipopolisacaridos, asi como a
mediadores inflamatorios que provienen de la circulacion como el TNF-a
(6,12).

Los adipocitos, al ser estimulados ya sea con endotoxinas o por componentes
dela pared celular, aumentan la expresion de receptores tipo Toll, receptores
de lecitinas y receptores de interleucinas, propiciando asi una mayor auto
activacion, para poder responder de manera enérgica ante los estimulos
externos por mediode diversas citocinas, que pueden actuar de manera local

0 de manera sistémica (6,12).
La expresion de la respuesta inmune es diferente durante el desarrollo de los

adipocitos; por ejemplo, en el periodo embrionario se expresa en mayor

cantidad el NF-KB, y se secretan en mayor medida ciertas interleucinas como

24



la IL-6; porotra parte, en el adipocito maduro, el receptor inducible de LPS

tiene una actividad mas reducida (6).

2.1.1.1. FORMULAS PARA DETERMINAR EL PORCENTAJE
DE GRASACORPORAL
A. FORMULA DE CUN BAE

La obesidad es una pandemia mundial y emergente, con una elevada carga
de morbimortalidad, el indice de masa corporal (IMC), ha sido por su facil
obtenciony aceptable correlacion con la grasa corporal (GC) la medida mas
utilizada para su valoracién, sin embargo, esa correlacion esta afectada por
el sexo, la edad y la raza de manera que, en muchos casos, el IMC

infraestima el porcentaje de GC (3).

El origen de este indice es en el siglo XIX, cuando el matematico y
estadistico, Adolphe Quetelet, observd que el peso relativo del hombre
medio era proporcional al cuadrado de la altura, de esta relacion entre el
peso corporal medido en kilogramos dividido por el cuadrado de la altura
medida en metros se la denomino el indice de Quetelet y afios después el
indice de Masa Corporal (IMC), este indice ha sido desde su creacién de
amplio uso, sin embargo valora solo el peso corporal y no proporciona una
medida precisa de la composicion del organismo, por lo que con frecuencia

este célculo subestima a personas que, enrealidad son obesos (3).

Basandose en los resultados obtenidos del estudio de mas de 6.000 sujetos,
investigadores de la Clinica Universitaria de Navarra han desarrollado una
nuevaecuacion, a partir del IMC, que permite calcular el Porcentaje de Grasa
Corporal (PGC) o adiposidad, sin depender de sofisticada tecnologia,
basandose en valores faciles de disponer. La nueva férmula, denominada
CUN-BAE (Clinica Universidad de Navarra-Body Adiposity Estimator) aporta
una estimacion de la composicidén de grasa de cada individuo y lo clasifica

de acuerdo arangos previamente establecidos (3,13).
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El CUN-BAE es una formula para la estimacion en caucasicos, basado en el
IMC, el sexo y la edad que ha demostrado una mejor correlacion con él %GC
y el riesgo cardiovascular, el empleo de este estimador podria aportar una
informacién de mayor validez al clinico, y con ello determinar de forma mas
precisa los riesgos asociados con el sobrepeso y la obesidad y mas

especificamente con él %GC (13).

Formula CUN-BAE (Clinica Universidad de Navarra -
Body Adiposity Estimator)

%GC = —-44,988 + (0,503 x edad) + (10,689 x sexo) +
(3,172 x IMC) - (0,026 x IMC2) + (0,181 x IMC x sexo0) -
(0,02 x IMC x edad) - (0,005 x IMC2 x sexo) + (0,00021

x IMC2 x edad
Edad Afos
Sexo Var6n=0
Mujer =1

Altura Metros
Peso Kilogramos
IMC Kg/m*

Como se puede observar al ser una férmula compleja y poco visual, se
recomienda el uso de calculadoras ya elaboradas, o la introduccion de la
misma en un programa, como por ejemplo Excel, que permita una mejor

aplicacion y rapida obtencion de resultados y del diagnéstico (13).

Para evaluar el grado de asociacion del %GC estimado con el CUN-BAE con
diferentes factores de riesgo cardio metabdlico en comparacion con el IMC y
la circunferencia de la cintura, la Universidad de Navarro llevd a cabo un
analisis de correlacion bivariado en 634 individuos, en varones, el %GC
estimado mediante la nueva ecuacion se correlacion6 mejor que el IMC
con la presion arterial sistdlica, HOMA, QUICKI y los niveles de colesterol
tota, ademas de una mejor correlacibn con marcadores de
insulinosensibiildad como el QUICKI y HOMA que el perimetro de la cintura.
En mujeres, la adiposidad estimada con esta ecuaciénse correlacion6 mejor

qgue el IMC con la presion arterial sistolica, niveles de triglicéridos circulantes,
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asi como colesterol total y LDL y de igual manera mejor con HOMA, QUICK]I,

colesterol total y LDL y proteina C reactiva, que el perimetro de la cintura (3).

Otro aspecto a resaltar es que la férmula CUN-BAE muestra que
frecuentemente muchos pacientes son catalogados como "no obesos" segun
su IMC, pero en realidad tienen un alto indice de adiposidad. Ademas,
muchos, siendo "delgados"” presentan hipertension, hiperglicemia,
hipertrigliceridemia, hiperinsulinemia y aumento de concentraciones de

lipoproteinas de baja densidad, fibrinbgeno y PCR (3).

Por tanto, el IMC realmente no llega a definir el grado de obesidad como el
exceso de adiposidad, sino lo que realmente define es un exceso de peso,
sin discriminar entre tejido magro, agua o grasa, por lo cual es importante la
aplicacion de nuevas formulas que permitan la diferenciacién de dichos

componentes (9).

B. FORMULA DE PALAFOLLS

La Férmula Palafolls permite calcular el porcentaje de grasa corporal que
constituye el peso del paciente, lo que a menudo requiere el uso de las
técnicas mas complejas y rentables, ha sido desarrollado por un equipo
liderado por el Dr.Eduardo Mill, de la ciudad de Palafolls, y recientemente se
ha convertido en el estreno de la Sociedad Espafiola de Metges de Atencia

Primaria (SEMERGEN), en el transcurso de su 41° congreso nacional (4,14).

La férmula ha sido probada en 1.400 pacientes, todos de la ciudad de
Palafolls, que forma parte de la Corporaciéon Salut de Maresme y Selva
siendo validada también para su aplicacion en pacientes con diabetes tipo 2
(4,14).

La idea inicial se basé en la importante acumulacion de evidencia en favor
del significado patolégico de la obesidad y sobrepeso, determinados por la

clasificacion propuesta por el IMC y la localizacion del volumen corporal
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aceptado como contenido graso, siendo su ubicacion central la mas implicada

y expresadapor el perimetro abdominal (4,14).

Inicialmente se obtuvo la relacibn matematica en el cociente establecido
entre elIMC como numerador y el PA como denominador, al que luego se le
realizaron ajustes segun el sexo, lo que se suma al valor base del IMC. Estos
ajustes fueronlogrados por comparacion con los resultados obtenidos por la
formula de la Clinica Universitaria de Navarra; la misma que fue utilizada

como Gold estandaren la elaboracion de Palafolls (4,14).

Como ya se habia mencionado la concentracion de adipoquinas es
directamente proporcional a la cantidad de tejido adiposo, por tanto, su
medicion adquiere relevancia en direccion a la interpretacion metabdlica que
se pueda generar en la accion de clasificacion de cada paciente con

condicion de obesidad y sobrepeso (4,14).

Segun estudios realizados los elevados nimeros de riesgo cardio metabdlico
reportados en individuos con un estado nutricional normal clasificados por
IMC, pero con una concentracion de grasa corporal en rango de obesidad,
hace necesaria la determinacion del %GC en el proceso de deteccién de

probables complicaciones metabdlicas a mediano y largo plazo (4,14).

Anteriormente se vio la existencia de mudltiples formulas para el calculo
aproximado de la composicion corporal, todas con ecuaciones matematicas
complejas o con necesidad de la medicibn de mudiltiples variables
antropomorficas, lo que limita su aplicacion en la asistencia de atencion
clinica debido a las condiciones del tiempo asistencial de dichos servicios en
relacion con la demanda de consulta y las dificultades que trae consigo la

presencia de una enfermedad en la persona (4,14).

De aqui la importancia de aplicar una herramienta de célculo que permita de

forma directa hacer una estimacion aproximada de la composicion de grasa
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corporal que conforma el peso del paciente, proponiendo dos férmulas
denominadas como el indice o formula de Palafolls, aplicables a cada sexo y
gue se basan en dos parametros antropomeétricos de uso comun en consulta
nutricional; el IMC y el Perimetro Abdominal, dichas mediciones pueden ser

aplicables independientemente de la edad del paciente (4,14).

Mujeres = ([IMC/PA] * 10) + IMC + 10
Hombres = (([MC/PA] * 10) + IMC

Mill E. Estimacion de la grasa corporal en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 y su relacion con parametros de control evolutivo: validacién de la
Foérmula de Palafolls en relacion con la Férmula de Deurenberg [Internet].
Mgyf.org. 2020 [citado el 15 de noviembre del 2021].

La interpretacion de los resultados se podra hacer segun valores de
referencia de porcentaje de grasa corporal de cada Pais, como por ejemplo
en un ambiente deportivo se podra aplicar la interpretacion realizada por la

fundacion deportiva.

Sin embargo, para la interpretaciéon de los resultados obtenidos con el
trabajo a realizarse se aplicara la escala establecida por CUN BAE, y al haber
sido utilizada esta como el Gold estandar en la creacion de Palafolls, se

apicara la escala elaborada por la Clinica Universitaria de Navarra.

CUADRO N° 2
VALORES DE REFERENCIA PARA LA INTERPRETACION DEL
PORCENTAJE DE GRASA SEGUN CUN BAE

Descripcion Hombres Mujeres

Normo peso Menor a 20% Menor a 30%
Sobrepeso 20,1 - 25% 30,1 -35%
Obesidad Mayor a 25,1% Mayor a 35,1%

Fuente: Clinica Universitaria de Navarra-BodyAdipocity Estimator

C. EVALUACION DEL PORCENTAJE DE GRASA
CORPORAL A PARTIRDE PLIEGUES CUTANEOS
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La medicion de los diferentes pliegues cutaneos es una técnica que se basa
en el hecho de que la mayoria de la grasa corporal esta en el tejido
subcutaneo, pero se debe considerar que la distribucion de grasa subcutanea
no es uniforme, es decir, hay regiones con mas y otras con menos cantidad de
grasa en diferentes partes del cuerpo y por tanto las medidas de pliegues

cutdneos deben ser realizadas en diferentes partes del cuerpo (8).

A partir de las diferentes medidas de los pliegues cutdneos es posible
estimar la densidad corporal utilizando algunas ecuaciones matematicas,
como por ejemplo la de Durning y Womersley que es la mas aplicada en
nuestro medio, con estos valores calculados de la densidad corporal, es
posible estimar el la masa grasa yla masa magra corporal, como es en el

caso de la aplicacion de las formulas de SIRI y BROZEK.

CUADRO N° 3

ECUACIONES DE DURMING Y WESTERN POR SEXOY
EDAD PARA EL CALCULO DE LA DENSIDAD CORPORAL.

1974
RANGO DE EDAD ECUACION

& 17-19 Densidad corporal = 1.1620- 0.0630 x (log sumatoria Pliegues)
CZ) 20-29 Densidad corporal = 1.1631- 0.0632 x (log sumatoria Pliegues)
04 30-39 Densidad corporal = 1.1422 - 0.0544 x (log sumatoria Pliegues)
<>': 40-49 Densidad corporal = 1.1620- 0.0700 x (log sumatoria Pliegues)

MAS 50 Densidad corporal = 1.1715- 0.0779 x (log sumatoria Pliegues)
m 17-19 Densidad corporal = 1.1549- 0.0678 x (log sumatoria Pliegues)
5 20-29 Densidad corporal = 1.1599- 0.0717 x (log sumatoria Pliegues)
3 30-39 Densidad corporal = 1.1423- 0.0632 x (log sumatoria Pliegues)
= 40-49 Densidad corporal = 1.1333- 0.0612 x (log sumatoria Pliegues)

MAS 50 Densidad corporal = 1.1339- 0.0645 x (log sumatoria Pliegues)

*Sumatoria de pliegues (tricipital, subescapular, bicipital, suprailiaco)

Ecuacién de SIRI %Grasa= (4,95/D)-4,50*100
Ecuacion de Brozek  %Grasa= (4,57/D)-4,14*100

El nivel de precision de la medida de la composicion corporal por el método

de los pliegues cutaneos depende del tipo y calibracién del compas utilizado,
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del nivel de entrenamiento, precisién y técnica del evaluador y de la
precision en la identificacion de los puntos anatomicos que deben ser
medidos (8).

No obstante, este método asume algunos principios que pueden llevar a un
error, como considerar que la compresion ejercida por el instrumento o
evaluador sobre el pliegue es siempre la misma; inferir la cantidad de MG
visceral a partir de la subcutdnea; o considerar que el patrén de MG es

constante a lo largo de los tejidos (8).

Considerando estos factores y teniendo en cuenta que cada ecuacidn
utilizada para la estimacion de la densidad corporal, masa grasa o masa
magra contiene un error, en relacion a su Gold standard de comparacion,
gue puede sumarse a errores como la falta de precision del evaluador o del
compds, es posible que este método presente baja fiabilidad y elevada

variacion (8).

En este sentido, este meétodo es mas recomendable para estudios
poblacionales, donde los errores, que pudieran cometerse, son diluidos en un
numero mayor de personas. Cuando es utilizado en muestras mas reducidas,
es mas aconsejable la utilizacion de la sumatorio de pliegues, sin el uso de
ninguna ecuacion predictiva, para intentar evitar errores e incrementar la

precisiony la consistenciade las medidas obtenidas por este método (8).

Las ventajas del método de antropometria son el bajo coste de su aplicacion,
cuando es comparado con otros métodos, la facilidad de su aplicacion, su
sencillez, la facilidad de transporte, lo que permite su utilizacion en
investigaciones de campo, ademas de estar validado para una amplia franja
poblacional que engloba desde nifios, hasta mayores, pasando por atletas y

personas enfermas (8).
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Por otro lado, este método presenta desventajas con un gran margen de

error,entre 3 y 11%; por ejemplo:

o
A5

La necesidad de ser realizado por personas altamente entrenadas

paraque la medida sea fiable (8).

X/
°

La posibilidad de producir resultados diferentes cuando las

mediciones son realizadas por personas diferentes o con instrumentos

diferentes (8).

% La necesidad de determinacion exacta de los puntos anatomicos para
guese produzca comparaciones entre resultados (8).

% La variabilidad individual en la técnica de sujetar la piel, que
puedeproducir resultados distintos (8).

% La dificutad de aplicacion en personas obesas o0 con grandes
cantidadesde grasa (8).

% Finalmente estados en los que no se recomienda su aplicacion

como ladeshidratacién o retencion de liquidos (8).

La comparacion de los resultados para la interpretacion de los datos
obtenidos segun las férmulas de SIRI y de BROZEK se aplicaran los
descritos en el ABC - Evaluacion del estado de nutricion, parametros

descritos a continuacion:

CUADRO N.° 4
VALORES DE REFERENCIA PARA LA INTERPRETACION DEL
PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL SEGUN ADAPTACION DE
NEIMAN DC, 1999.

Interpretacion % GC Varones  %GC Mujeres
No saludable (muy bajo) <5 <8

Aceptable (bajo) 6-15 9-23
Aceptable (alto) 16 - 24 24 - 31

No saludable - Obesidad (muy alto) =25 =232

Fuente: Suverza A. Haua K. ABCD de la evaluaciéon Del estado nutricional. Mc Graw
Hill. Mexico 2010.
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Para el pliegue cutaneo tricipital se aplicaran los percentiles en mm y su
célculo en porcentaje segun Frisancho para el primer caso y Jelliffe en el

segundo caso, aplicando una regla de tres simple; de la siguiente manera:

Frisancho:

PCT/Edad (percentil en el que se encuentra y valorar segun rangos

deinterpretacion)

Jelliffe:
Valor de PCT en mm correspondiente al Percentil 50* ------------- 100%
Valor de PCT en mm del paciente ------------- X
*Se utilizaran las tablas elaboradas por Frisancho.
CUADRO N° 5
INTERPRETACION DEL PORCENTAJE DE GRASA
CORPORAL POR PERCENTILES MM SEGUN
FRISANCHO Y JELLIFFE
Percentiles mm
FRISANCHO JELLIFE
Percentil Diagnostico % Diagnostico
<5 Deplecion severa >110 Exceso
5-10 Deplecion moderada 110-90 Adecuado
10-25 Deplecion leve 90-80 Def. |
25-75 Adecuado 80-70 Def. lI
75-90 Exceso leve 70-60 Def. Il
90 - 95 Exceso moderado <60 Def. IV
>05 Exceso severo

Fuente: Suverza A. Haua K. ABCD de la evaluacion Del estado nutricional. Mc
Graw Hill.Mexico 2010.
2.1.2. DETERMINACION DE LA MASA LIBRE DE GRASA
La MLG incluye hueso, musculo esquelético, visceras y agua, por tanto, este
componente esta asociado a varias de las funciones principales del cuerpo
humano, como las biolégicas y metabdlicas; asimismo actia como una fuente

de energia en caso de desnutricion, ya que frente a un balance negativo de
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energia, proteina, agua y minerales se produce la reduccién de la MLG y

masa celular provocando asi una atrofia de 6rganos vy tejidos (25).

Es asi que la evaluacion antropométrica de la MLG deberia representar uno
de los objetivos esenciales en la atencion nutricia del individuo hospitalizado,
por brindar informacién con valor de pronéstico y permite el monitoreo del

progreso del paciente ante la Dietoterapia aplicada (25).

El calculo de este componente es de forma indirecta simplemente al restar el
datode la MG al peso corporal total del individuo; para su determinacion se
puede emplear el %GCT o0 su equivalente en gramos, segun la formula, y
este dato puede provenir del método que se desee aplicar para el caso
(23,25).

Para el estudio a realizarse se hara la determinacion de la MLG aplicando la
formula a partir del %GCT obtenido por la sumatoria de los pliegues
cutdneos biceps, triceps, subescapular supra espinal, el mismo que es

resultado de la ecuacién de Siri y de Brozek (23,25).

MLG kg = peso kg — ((%GCT * peso kg) /100)

Fuente: Palafox ME, Ledesma JA. Manual de férmulas y tablas para la inter-
vencién nutriolégica.
3a ed. Mexico: McGrawHill; 2015. 381 - 388 p.
Es importante mencionar que no se cuenta con un dato o punto de corte
especifico para su evaluacion e interpretaciéon debido a que este se

encuentra determinado, a su vez, por diversos componentes (25).

Sin embargo, este componente representa el 80% del peso corporal total,
dentro del cual quedan incluidos todos los componentes funcionales del
organismo implicados en los procesos metabdlicamente activos; como lo es
la masa muscular o musculo esquelético que es el 40% del peso total siendo

el componente mas importante de la MLG y después se encuentra la masa
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O0sea que constituye un 14% peso total y 18% de la MLG. De esta manera
los requerimientos nutricionales estan relacionados con el tamafio de este

compartimento y aqui la importancia de su determinacion (27).

Se ha buscado delimitar la MLG como un indicador indirecto de la masa
muscular; para ello teéricamente se concreta que al multiplicar la MLG en
gramos por 0.195se estima la cantidad total de proteina en gramos presente
en el organismo y al multiplicarla por 1.02 determina, en kilocalorias, la

energia metabdlicautilizable (25).

Cuando estos calculos se utilizan en conjunto con datos de balance proteico,
entre otros datos, permitirdn evaluar la evolucion de pacientes con
desnutricion; sin embargo, estas evaluaciones deben ser utilizadas con
mesura ya que no hansido validadas de manera controlada; haciendo falta

mas estudios (25).

3. HABITOS ALIMENTARIOS

Los habitos alimenticios son una conducta continua de los seres humanos,
dondela seleccion de alimentos por un individuo puede ser o no saludable y
esta determinada por la influencia de estimulos ambientales, fisiolégicos y
sociales, estos estimulos son cognitivamente integrados y filtrados para

motivar el acto decomer (15,16).

La alimentacion cumple un rol fundamental para una vida saludable, la
misma que se encuentra vinculada a los habitos alimentarios, sin embargo,
estos habitosse ven afectados por tres factores como la familia, los medios de
comunicacion yel entorno social; sin embargo, los cambios socioeconémicos
actuales hanllevado a padres e hijos a alimentarse de manera inadecuada,
los cuales han contribuido a dedicarle mas tiempo a la actividad laboral y

menos tiempo a la hora de alimentarse, razon por la cual ha aumentado el
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consumo de alimentos procesados y de comida rapida, siendo un principal

influyente en los habitos alimentarios (15,16).

Los principios generales de una alimentacion saludable indican ingesta mas
frecuente, siempre y cuando sea en la proporcién sugerida, segun edad, sexo
de verduras y frutas, cereales, tubérculos, leguminosas y alimentos de origen
animal de preferencia desgrasados y menos frecuente de grasas

saturadas/trans, azucares y sal (15,16).

En la distribucién porcentual del consumo alimentario diario las grasas o
lipidos constituyen el 25% al 20% del valor calérico total de la dieta. El
consumo de grasa de origen vegetal como el aceite de oliva, los frutos secos
y el consumo de pescados aportan con grasas poliinsaturadas vy
monoinsaturada siendo estos factores protectores contra enfermedades

cardiovasculares (15,16).

En relacion a las proteinas de origen animal como; pescados, carnes rojas,
pollo, huevos lacteos y sus derivados, asi también como aquellos de origen
vegetal, (legumbres y cereales), son el 15% de la dieta, empleando un papel
importante en el mantenimiento del tejido, regulaciéon de los niveles de
glucosa en sangre, transporte de oxigenos en sangre y la reserva de

aminoacidos para la sintesis proteica (15,16).

Finalmente, lo que refiere a los carbohidratos estos deberian aportar el
remanente caldrico y se debe preferir el consumo de aquellos ricos en fibra
sobre los azucares simples o aquellos alimentos fuente de hidratos de
carbono altamente procesados como lo son los productos de cereales,
tubérculos, etc. Por ejemplo, los de panaderia y los bocadillos, papas fritas,
entre otros (15,16).
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Disminuir la ingestién de grasa en la dieta asociado a una pérdida de peso es
de beneficio contra el exceso de adiposidad y dislipidemia, como también se

ha reportado de gran beneficio la disminucion de grasa corporal (15,16).

Por ende, intervenciones en cambios dietéticos como la implementacion de
una correcta alimentacién que sea completa, equilibrada y de calidad, es
decir que cumpla con todas las leyes de la alimentacion y la introduccion de
ejercicio, son una herramienta importante para la prevencion de

enfermedades a través del tiempo (15,16).

Actualmente se ha visto que el entorno laboral es un determinante en los
habitos alimenticios no saludables de los trabajadores, debido a los horarios
de trabajo que reducen los tiempos dedicados a la alimentacion sumado a
ello la escasa oferta de alimentos saludables, como también la relacion costo
beneficio, debido a que sale mas econémico un plato servido rico en
carbohidratos y grasas a uno con preparaciones culinarias mas simples
(15,16).

Los habitos alimenticios son de gran interés para conocer las causas del
aumento del sobrepeso u obesidad y por ende de valores excesivos de grasa
corporal a nivel antropométrico y bioquimico. Existen diversas encuestas a
través de las cuales se pueden obtener datos aproximados sobre la dieta

diaria de una personay sus caracteristicas (15,16).

Como ya se menciond existen diversos tipos de encuestas de consumo de
alimentos, dentro de las cuales en el adulto se emplean con mayor
frecuencia dos, el recordatorio de 24 horas el cual tiene la caracteristica de ser
retrospectivo, como ventajas se tiene que permite evaluar la variedad de la
dieta cotidiana, aplicacion rapida y sencilla, proporciona informacion sobre
los habitos de la alimentacidén y se puede registrar cualquier alimento/bebida
porque no hay una lista predefinida. La desventaja estaria en que no aporta

una informacién cuantitativa sino cualitativa (15,16).
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El otro es la frecuencia de consumo de alimentos este permitira la obtencién
de una informacion acerca de la dieta habitual, se podra estimar el consumo
de energia y nutrientes y es de bajo costo, sin embargo, no permite una libre
obtencion de los alimentos ya que cuenta con una lista cerrada de los
mismos. Ambos permitirAn corroborar los datos obtenidos y de esa manera

poder sacar datos confiables (15,16).

5.2. MARCO REFERENCIAL

En el estudio descriptivo, transversal realizado por Bruce y colaboradores,
denominado Relacién entre porcentaje de grasa corporal y otros indicadores
antropomeétricos de obesidad en adultos con higado graso, gestiéon 2018 se
manifiesta lo siguiente: “Teniendo en cuenta que el IMC es un buen indicador
delestado nutricional y de obesidad, es conveniente conocer la cantidad de
grasa que tiene el organismo, y por ello resulta Util el %GC, asociado a la CC,
gue indica la grasa abdominal, por lo que la combinacion de estos cuatro
indicadores, permitirA hacer un mejor diagnéstico del paciente, si se
considera que la correlacién entre CC-IMC, CC-%GC, IMC-%GC e ICT-
%GC es alta (p > 0,83)". Se resalta la importancia de no solo aplicar la
interpretacion del IMC sino la necesidad de su comparacion y la
determinacion del %GC (19).

La investigacion realizada por J. Gomez-Ambrosi sobre la Adiposidad
corporal: un factor de riesgo de hospitalizacion por gripe menospreciado, en
el afio 2018; menciona que “El trabajo de Davila-Batista et al. viene a incidir
sobre la infraestimacion de la carga de enfermedad asociada al exceso de
adiposidad que se lleva a cabo al utlizar el IMC como herramienta
diagnostica del sobrepeso y la obesidad. Su estudio evidencia que la carga
de enfermedad atribuible a la obesidad se infraestima al utilizar el IMC al
menos en lo referido a hospitalizacién por gripe. Al utilizar el IMC como

diagnéstico de la obesidad, la carga de la obesidad es elevada, pero si
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utilizamos una herramienta como el CUN-BAE, que nos puede proporcionar
una estimacion mas aproximada a la realidad de la adiposidad corporal, la
carga puede ser todavia mayor.” Si esto lo reflejamos a cualquier proceso
patolégico estda de mas la importancia de la complicacién de la respuesta

inmune de la persona con un %GC elevado (21).

Carlos Carvajal para el 2015 realiza un estudio denominado Tejido adiposo,
obesidad e insulino resistencia; se concluyd que “El tejido adiposo aparte de
servir como sitio de almacenamiento de energia tiene una funcién
endocrina secretando multiples proteinas conocidas como adipoquinas. La
obesidad causa un aumento del tejido adiposo y una mayor infiltracion de
células inflamatorias dentro de dicho tejido. La expansion del TA se asocia a
un patron alterado de citoquinas del tejido graso con un predominio de
citoquinas proinflamatorias (TNF-a, IL-6 entre otras) y una disminucion de
citoquinas antiinflamatorias, resultando en el desarrollo de un estado

inflamatorio cronico de baja intensidad” (12).

Segun los autores Lorea Zubiaga Toro, Jaime Ruiz-Tovar Polo, Maria Diez-
Tabemilla, Lorena Giner Bernal, Antonio Arroyo Sebastian, Rafael Calpena
Ricopertenecientes al servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo en la
Unidad de Cirugia Bariatrica y Metabdlica del Hospital General Universitario
de Elche enEspafia, de la gestion 2018, mencionan en sus conclusiones que
“Vale destacar que la formula CUN-BAE expone que aproximadamente un
tercio de las personas clasificadas como delgadas mediante la medicion del
IMC, tienen en realidad unPGC elevado. Este trabajo evalud el grado de error
en el diagnéstico de obesidad que ofrece el calculo del IMC. Asi pues,
concluye que un 29% de las personas que segun el IMC se sitllan en el rango
de normalidad ofrecen realmente un PGC propio de una persona obesa y que

un 80% de las personas que presentan sobrepeso, realmente son obesas”

@).
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En el 2020 Eduardo Mill-Ferreyraa Begofia LoOpez Rodrigueza, Marta
Rodriguez Arcea, Marta Azuara Azuaraa realizan un trabajo observacional,
descriptivo obteniendo como conclusiones que: “Encontramos que la FP
demuestra una diferencia en la composicién corporal en el estudio de los
pacientes portadores de IMC normal, que también es descrita con métodos
de medicién directa. Desde el punto de vista del calculo, la FP es una
ecuacion simple y con uso de parametros antropométricos elementales como
el peso y la talla mediante el IMCy el PA. Por las pocas operaciones

necesarias, es incluso posible la resoluciéon

de forma analdgica si esta posibilidad se impone como por ejemplo en el

trabajode campo.” (4).

En el articulo de revisiébn del 2020 sobre Obesidad: un problema en la
atenciéon de Covid-19 escrito por el equipo de trabajo de la clinica las
Ameéricas en Medellin, Colombia sefiala que: “la obesidad en este momento
representa una de las mayores amenazas del sector salud, por su gran
relacion con morbimortalidad a nivel cardio metabdlico, esto conlleva a un alto
costo de la enfermedad”, asi mismo en otro acapite hace referencia a los
estudios realizados en el afio 2009 en la pandemia por la H1N1 “ Durante la
pandemia de gripe HIN1 en 2009, la obesidad fue reconocida como un
factor de riesgo independiente. Por ejemplo, en California entre abril y
agosto de 2009, 1088 pacientes con influenza H1N1 fueron hospitalizados o
murieron. Al realizar una valoracion del IMC en 268 pacientes > 20 afios,
observaron que el 58% tenia obesidad (IMC> 30) y el 67% de ellos tenia
obesidad severa (IMC> 40). El 66% de las personas con obesidad también
tenian enfermedades subyacentes, como enfermedad pulmonar crénica,
incluidos problemas cardiacos de asma o diabetes. Entre los pacientes
hospitalizados en Nuevo México en 2009, el 46% tenia obesidad vy el

56% de los que requerian ventilacién mecéanica tenian obesidad severa” (29).
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Una publicacion del 2019 sobre la Prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en pacientes hospitalizados en un hospital de Lima escrita
por Karla X. Zuni-Chavez, Bryan Emilio More-Sandoval, Carlos Daniel
Fernandez- Vargas, Bill Bryan Garcia Fuentes, Julio Manuel Ruiz Olano y
Vanessa Karin Pérez-Rodriguez se describe en los resultados “La frecuencia
de factores de riesgo principales fue: El sobrepeso 30,1%, la obesidad
13,3%” (30).

Otro estudio con el titulo de Prevalencia de obesidad en pacientes internados
en el Hospital de Clinicas en agosto del 2017 realizado en Uruguay por
Borges y colaborados “Se encontré una prevalencia de obesidad de 30,8% y

de sobrepesode 33,5%, sin diferencias significativas entre los sexos” (31).

En el trabajo de investigacion realizado por lzquierdo Fuentes sobre la
Valoracionen la variacion de la composicion corporal del enfermo critico, se
concluye que “Durante la hospitalizacion, resulta indispensable conocer la
cantidad de masa libre de grasa para calcular los requerimientos de energia
y fluidos en la alimentacion artificial” como tal se mencioné el componente
masa libre de grasa es una herramienta de monitoreo y seguimiento de la
intervencion nutricional aplicada y por ende es importante su valoracién
antropométrica dentro de los protocolos de evaluacion de la composicién

corporal del paciente hospitalizado (26).

Segun el estudio no experimental, retrospectivo de corte transversal realizado
en el afio 2020 por Orrantia Ceballos, Maria José Alvarez Roca, Melissa
Elen, denominado Relacion de los habitos alimenticios y estado nutricional
en el personal que labora en la UCSG en el periodo de mayo - septiembre
del 2019. Concluye que: “Encontramos que a medida que incrementa las
ciffas de los variables antropométricos (indice de masa corporal,
circunferencia de cintura, indice cintura cadera, grasa visceral y porcentaje
de grasa corporal) mayor es elconsumo de panes/cereales y grasas, a su

vez un menor consumo de frutas y vegetales” (16).
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En el estudio titulado Algunos indicadores de la dieta en un grupo de
pacientes diabéticos tipo 2 de Centro Habana realizado por Blanco Anesto,
Socarrds Suarez Maria, Gonzalez Hernandez Daris y Licea Puig Manuel
hacen mencién a que “Se revelaron transgresiones en la dieta con un
consumo de energia y de hidratos de carbonos por encima de las
recomendaciones, un mayor consumo de aceites vegetales en los diabéticos
con indice de masa corporal > 25 kg/m2 y unaingestién baja de proteinas”
(32).

El estudio sobre la Ingesta hospitalaria y estado nutricional en pacientes
diabéticos adulto mayor hospitalizados Lima Pert, 2018 realizado por Parra
Ochoa Elizabeth Patricia Polo Silva y Mercedes on indicaron como parte de
sus resultados: “Se encontré que el 32. 4% de los pacientes presentados un
nivel excesivo en su dieta hospitalaria segun el porcentaje de adecuacion,
ademas, el 18.9% de estos pacientes tenian entre obesidad y sobrepeso
segun su estado nutricional y el 13.5% estaban dentro de su peso normal y
delgadez; el 35,1% del total de pacientes presentd un nivel deficiente en
energia, proteinas y grasas; hubo el 8.1% presentado sobrepeso, y el 27%

estaban dentro de su peso normaly delgado” (33)
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V1.

VARIABLES

Variables de estudio:
+ Edad
< Sexo
+« Estado civil
¢+ Ocupacioén
++ Nivel de instruccion
% Patologia
¢+ Composicién corporal bicompartimental

+ Consumo de alimentos: recordatorio de 24 horas y frecuen-

ciade consumode alimentos

Operacionalizacién de variables:
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Tiempo que ha Porcentaje de pacientes adultos
vivido unapersona hospitalizados en el departa- Edad (afios)
u otro ser \ivo mento de medicina interna del Grupo 1 Menora 29
contandodesdesu | _ 1.G.B.J. segun rangos de edad Grupo 2 30-39
EDAD nacimiento;  se | A0S Grupo 3 40 — 49
expresa en afios. Grupo 4 50-59
Fuente: Carbajal Azcona A. Manual de Nutricién y Dietética.
Madrid: Universidad Complutense de Madrid; 2013
Conjunto de pecu- Porcentaje de pacientes adultos | Femenino
liaridades que hospitalizados en el departa- | Masculino
caracterizan  los mento de medicina interna del
SEXO individuos de una | Biolégica I.G.B.J. seglin sexo
especie dividién-
dolos en masculi-
nos y femeninos.
Condicion de una Porcentaje de pacientes adultos | Soltero
persona segun el hospitalizados en el departa- | Casado
registro civil en mento de medicina interna del | Viudo
ESTADO CIVIL funcién de si tiene | Estadolegal I.G.B.J. segln estado civil Divorciado
0 no pareja y su Union libre
situacion legal
respecto a esto.
Clase o tipo de Porcentaje de pacientes adultos | Desempleado
trabajo desarrolla- hospitalizados en el departa- | Empleado publico
) do, con especifica- Fuente dein- mento de medicina interna del Amao!e casa
OCUPACION cion del puesto de greso I.G.B.J. seglin ocupacion Trabajadora delhogar

trabajo desempe-
flado.

Comerciante
Albaiiil
Otros

NIVEL INSTRUCCION

Grado mas eleva-
do de estudios
realizados o en
curso, sin tener en
cuenta si se han
terminado o estan

Grado de estu-
dio

Porcentaje de pacientes adultos
hospitalizados en el departa-
mento de medicina interna del
I.G.B.J. segun nivel de instruc-
cion

Ninguno
Primaria
Secundaria
Universitario
Técnico superior
Licenciatura
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provisional o defi-

nitivamente in-
completos.
Alteracién leve o Numero de pacientes adultos | Patologias vesiculares yde vias biliares

grave del funcio-
namiento normal
de unorganismo o
de alguna de sus

hospitalizados en el departa-
mento de medicina interna del
I.G.B.J. segln patologia.

Cirrosis hepética viral y alcohdlica
Céancer

Hemorragias digestivas altas y bajas
Pancreatitis aguda — crénica

PATOLOGIA partes debida a | Enfermedad Apendicitis

una causa interna Otros

0 externa.

Modelo basico, Porcentaje de grasa corporal en

donde el cuerpo es pacientes adultos hospitalizados

dividido en dos en el departamento de medicina

partes: la grasa y interna del 1.G.B.J. segln For- Descripcion Hombres Mujeres
COMPOSICION el resto que se mula de CUN BAE Normo peso Menor a 20 %GC Menor a 30 %GC

CORPORAL BICOM- | denominala masa Sobrepeso 20,1 —25%GC 30,1 —35%GC

PARTIMENTAL libre de grasa. Grasa corporal Porcentaje de grasa corporal en Obesidad Mayor a 25,1 %GC Mayor a 35,1 %GC

pacientes adultos hospitalizados
en el departamento de medicina
interna del 1.G.B.J. segun For-
mula de Palafolls

Fuente: Clinica Universitaria de Navarra-BodyAdipocity Estimator

45




Porcentaje de grasa corporal
segun pliegue cutaneo tricipital
en pacientes adultos hospitali-
zados en el departamento de
medicina interna del 1.G.B.J.
segun Frisancho y Jellife

Percentilesmm PCT/ Edad

FRISANCHO JELLIFE
Percentil Diagnostico % Diagnostico

5 Deplecion Severa >TT0 EXCeso
5-10 Deplecion moderada 110-90 Adecuado
10-25 Deplecion leve 90-80 Def. 1
25-175 Adecuado 60-/70 Def. I
75-90 Exceso leve 70-60 Def.
90-95 Exceso moderado

>05 EXCeso severo <60 Def. V

Fuente: Suverza A. Haua K. ABCD de la evaluacion Del estado nutricional. Mc
Graw Hill. Mexico 2010.

Porcentaje de grasa corporal en
pacientes adultos hospitalizados
en el departamento de medicina
interna del I.G.B.J. segln ecua-
cion de SIRI

Interpretacién

% GC Varones

%GC Mujeres

No saludable (muy bajo) <5 <8
Aceptable (bajo) 6-15 9-23
Aceptable (alto) 16 - 24 24 - 31

No saludable - Obesidad (muy alto) 225 232

Porcentaje de grasa corporal en
pacientes adultos hospitalizados
en el departamento de medicina
interna del 1.G.B.J. segun ecua-
cion de BROZEK

Fuente: Suverza A. Haua K. ABCD de Ia evaluacion Del estado nutricional.
Mc Graw Hill.Mexico 2010.

Masa libre de
grasa

Numero de pacientes adultos
hospitalizados en el departa-
mento de medicina interna del
I.G.B.J. con MLG segun formula
mediante la sumatoria de plie-
gues (Siri y Brozeck)

Masalibre de grasa _
Porcentaje
Deficitario <79.9%
Norm al 80%
Exceso >81%

Fuente: Carbajal Azcona A. Manual de Nutricion y Dietética.
Madrid: Universidad Complutense de Madrid; 2013

ESTADO NUTRICIO-
NAL

Resulta del equili-
brio entre los re-

Consumode
alimentos

Porcentaje de adecuacion del
consumo de energiay macronu-

|  %Adecuacion |

Interpretacion |
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querimientos y el
gasto energético
de los nutrientes,
como también
depende de facto-
res fisicos, genéti-
cos, biologicos,
culturales, psico-
socio-econdémicos
y ambientales.

trientes horas de los pacientes
adultos hospitalizados en el
departamento de medicina in-
terna del 1.G.B.J.

>110 Exceso
90-110 Adecuado
<90 Insuficiente

Fuente: Suverza A. Haua K. ABCD de la evaluacion Del
estado nutricional. Mc Graw Hill.Mexico 2010.

Porcentaje de Frecuencia de
consumo de alimentos por ru-
bros de los pacientes adultos
hospitalizados en el departa-
mento de medicina interna del
.G.B.J.

Grupo de alimentos Frecuencia
Lacteos y derivados enteros Diario
Huevo entero Semanal
Carnes yderivados Mensual
Frutas Raravez

Verduras crudas y Verduras cocidas

Cereales yderivados

Tubérculos

Leguminosas

Azucares

Aceite vegetal

Bebidas

No consume
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VIl. DISENOMETODOLOGICO
7.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo observacional serie de casos.

7.2. AREA DE ESTUDIO

La investigacion se llev0o a cabo en los ambientes del Instituto de
Gastroenterologia Boliviano Japonés (L.G.B.J.), el levantamiento de datos se
aplico en las personas que son internados en la institucion y son atendidos
por el departamento de medicina interna.

El instituto se encuentra ubicado en el campus del Hospital de Clinicas,
contando con su propio espacio fisico y una edificacion con ambientes de
consultorio, salas de internacion, y los diferentes departamentos; como lo es
el de Nutricién, Medicina Interna, Cirugia, UTI, etc.

La direccion del hospital de clinicas donde se ubica el area de estudio es la
Avenida Saavedra, frente a la facultad de medicina de la UMSA, entrando por
la puerta de emergencias, pasando la unidad de oncologia. Ubicado en la

ciudad de La Paz, del departamento de La Paz, del Pais Bolivia.

7.3. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo y la muestra del estudio estuvo constituido por todas las personas
adultas de 25 a 59 aflos de edad hospitalizados en el departamento de
medicina interna del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés —

.G.B.J. de la ciudad de La Paz — Bolivia, segundo semestre del 2022, de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion del estudio, llegando a abarcar

30 pacientes.

7.3.1. UNIDAD DE OBSERVACION

Comprendida por todos los pacientes que son internados en el departamento

de medicina interna del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés.
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7.3.2. UNIDAD DE INFORMACION

Constituida por el mismo paciente internado en el departamento de medicina
interna, debido a que las medidas antropométricas necesarias y la aplicacion

del método dietético se realizd6 sobre la misma persona objeto de estudio.

Sin embargo, en ocasiones en las que la persona tenia dificultades para
expresarse y se encontraba acompafnado de un familiar que viviria con él o
ella; se aplico la encuesta de consumo de alimentos, recordatorio de 24 horas

y frecuencia de consumo de alimentos, al acomparfante del paciente.

7.3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Como criterios de inclusion se tiene que participaron de la investigacion todas
aquellas personas de 25 a 59 afos de edad que estuvieron internados en el
departamento de medicina interna, aquellas que dieron su consentimiento
informado para el levantamiento de datos y que su condicion fisiopatoldgica
permita la toma de medidas antropométricas, peso, talla, perimetro
abdominal, pliegues cutaneos y encuestas de consumo de alimentos.

Dentro del criterio de exclusién se considerd dejar fuera del proceso de
investigacion a los pacientes dependientes del departamento de cirugia y de
cuidados intensivos, esto por las complicaciones de los procesos quirdrgicos

llevados a cabo.

7.4. ASPECTOS ETICOS

Se consideraron los principios de la biotica; autonomia, aplicandose un
consentimiento informado escrito y verbal, el primero a través de una carta al
superior encargado de la institucion, a la jefa de la unidad de nutricién todo
ello para la aprobacion de poder efectuar el estudio en el lugar y con las
personas asistentes. ANEXO N.° 2, ANEXO N.° 3.
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El segundo cuando se tomaron los datos necesarios para la evaluacion de la
composicion corporal bicompartimental, el cual consistio en una breve
explicacién a la persona acerca de, en que consiste el estudio, como también

los procedimientos a realizarse.

La beneficencia, el trabajo busco principalmente establecer el porcentaje de
grasa corporal del grupo de estudio y de esta manera segun el diagnéstico,
poder intervenir de manera positiva, asi mismo sera una llamada de atencion
a los colegas nutricionistas para incluir en la evaluacién nutricional la
composicion corporal bicompartimental para un diagnostico completo y una
mejor guia al momento de la intervencion y orientacion nutricional. Justicia
para ello el trato de los participantes fue de forma igualitaria, es decirse dio
la importancia tanto a casos de exceso o déficit de grasa corporal, por otro
lado, se trabajd de manera profesional sin olvidar de un buen trato sin
importar la cultura, ideologia, origen, entre otros. Y no maleficencia se
considerara principalmente al momento de la toma de las medidas
antropometricas, se evitdo causar dafio o incomodidad al paciente con los
instrumentos a utilizarse, por otro lado, se respetd el anonimato del

participante.

7.5. METODO E INSTRUMENTO

METODO

Se utiliz6 una fuente de recoleccion de datos primaria obteniendo la
informacion directamente de la unidad de observacion, en relacion a la
antropometria. Y secundaria con la revision de la historia clinica para la
obtencion de datos generales como lo son la edad, el sexo y el diagnéstico
medico.

Asi mismo se aplicaron dos encuestas de consumo de alimentos
denominadas recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo de alimentos

cada una para la determinacion de habitos alimentarios.
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INSTRUMENTO

El instrumento que fue empleado para la recoleccion de datos fue uno de
elaboracién propia el mismo que conto con 4 items, iniciando con datos
generales del paciente, como ser el nombre, edad, sexo, diagndstico médico,
etc. Los cudles se recopilaron de la historia clinica del paciente.

El segundo item consisti6 en la toma de las medidas antropométricas
necesarias, en este item los resultados seran calculados en un segundo
momento con la aplicacion de programas elaborados previamente.

El tercer item corresponde al recordatorio de 24 horas y posteriormente se

aplicara la frecuencia de consumo de alimentos.

Finalmente, la informacion fue interpretada en un segundo momento; esto
conla finalidad de no cansar al paciente con la estadia muy prolongada,
como sesabe por lo general el estado de salud de un paciente internado no
le permite una buena relacion social, siendo un poco apaticos e incluso
llegando a molestarse y cansarse de una entrevista de largo tiempo. ANEXO
N 1

Este instrumento paso por una prueba piloto para darle confiablidad a través
de su validacion en repetidas ocasiones, previas al levantamiento oficial de
datos; este proceso se llevo a cabo en la institucién donde se lo aplico una
vez probado el protocolo de investigacion; por otro lado, también se aplicd una
validez de apariencia y contenido al ser revisado por el tutor, colegas que
trabajan en el area, expertos especialistas, previo a la prueba piloto

mencionada anteriormente ANEXO N° 4.
EQUIPOS
Se utilizaron los siguientes equipos antropométricos para la determinacion de

la composicién corporal a través del porcentaje de grasa corporal:

Balanza SECA 813
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Bascula electronica de suelo, de alta capacidad y estabilidad, con baja
plataforma y gran pantalla lectora LCD

Capacidad de medicion de 200 KgPrecision de 100 gr

Tallimetro SECA 217

Estadiometro movil de facil armado y fijo en el lugar donde se ubique.
Rango de medicion en cm de 20 a 205 cm

Precision de ImmCinta métrica SECA 201

Rango de medicion en cm es de 0 a 205 cmLa precision es de 1 mm

Plicometro INNIVARE CESCORFT
De material de propileno de alto impacto con resortes de hacer Rango de
medicion en mm es de 80 mm

Precision de 10g/mm?2

7.6. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

e Fase 1.- Elaboracion del protocolo de investigacion
Actividad 1.1. Eleccion del tema en base a un problema actual de
preocupacion
Actividad 1.2. Recoleccién de bibliografia
Actividad 1.3. Elaboracion de objetivos, planteamiento del problema,
delimitacion del problema y pregunta de investigacion
Actividad 1.4. Marco tedrico, marco referencial
Actividad 1.5. Operacionalizacion de variables
Actividad 1.6. Delimitacion del tipo de estudio
Actividad 1.7. Elaboracion del instrumento de recoleccion de datos
Actividad 1.8. Elaboracion del marco del trabajo
e Fase 2.- Aprobacion del protocolo
Actividad 2.1. Presentacion del primer borrador
Actividad 2.2. Correccion de errores
Actividad 2.3. Presentacion final del trabajo al coordinador de la

especialidad Lic. Msc. Erick Paye
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Fase 3.- Solicitar el permiso a la institucion
Actividad 3.1. A cargo de mi persona a través de una carta al director y
otra a la jefa de la unidad de nutricion y dietética, Lic. Ingue Cortez del
.G.B.J. ANEXO 2 - ANEXO 3
Fase 4.- Prueba piloto y validacién del instrumento de recoleccion de
datos
Actividad 4.1. Aplicacion del instrumento de recoleccién de datos
elaborado en la institucion
Actividad 4.2. Validaciéon del instrumento de recoleccion de datos por
tres expertos en el area con grados académicos mayores a través del
llenado del instrumento de validacion ANEXO 4
Fase 5.- Levantamiento de datos
Actividad 5.1. Aplicacion del instrumento de recoleccion de datos
Tarea 5.1.1. Copia de datos generales de la historia clinica
Tarea 5.1.2. Entrevista con el paciente; R24 hrs vy
Frecuencia deconsumo de alimentos
Tarea 5.1.3. Toma de medidas antropométricas:
peso, talla,perimetro abdominal, pliegues cutaneos
Fase 6.-Diagnosticos
Actividad 6.1. Obtencién de los resultados de las formulas aplicadas
o CUN BAE
o PALAFOLLS
o SIRlI y BROZEK
o Jelliffe y Frisancho
Actividad 6.2. Calculo del porcentaje de adecuacion del R24hrs
Actividad 6.3. Interpretacion de la frecuencia de consumo de alimentos
Fase 7.- Elaboracion del informe final
Actividad 7.1. Desecho de boletas mal llenadas
Actividad 7.2. Tabulacion de datos
Actividad 7.3. Analisis de los resultados
Actividad 7.4. Elaboracién del informe

Fase 8.- Presentacion del informe final
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e Fase 9.-Defensa de tesis

Actividad 9.1. Preparacién de tema a defender en diapositiva

7.7. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Previa a la tabulacion de los datos se realizd la evaluacion antropométrica, de
la composicion corporal bicompartimental, con la utilizacion de los indices e
indicadores antropométricos necesarios y de igual manera la solucién a las
formulas e interpretacion de las mismas; como también el andlisis quimico de
los recordatorios de 24 horas para la interpretacion del porcentaje de
adecuacion de energia, proteinas, grasas y carbohidratos; como también la

identificacion de la frecuencia de consumo de grupos de alimentos de interés.

Para la obtencion de los resultados se realizaron las siguientes intervenciones
de bioestadistica descriptiva, empleando medidas de tendencia central y de
dispersion las cuales permitieron elaborar los diferentes graficos y tablas
univariados y bivariados de analisis, a partir de programas como el SPSS
version 25 y el Excel; este Ultimo para la obtencion de graficos a partir de los
cuadros obtenidos con el primer programa que serd donde se realizara el

vaciado de las encuestas aplicadas.
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VIll. RESULTADOS

Una vez concluido el trabajo de recoleccion de datos y realizar la tabulacién
de todas las encuestas llenadas, corregidas y filtradas segun el cumplimiento
de los requisitos para este trabajo, se obtuvieron 30 casos de los cuales el
60% pertenecen al sexo femenino y el 40% al sexo masculino; como se

demuestra en el grafico a continuacion.

GRAFICO Ne° 1

Distribucion porcentual segun sexo de los pacientes adultos de 25 a 59 afios

de edad hospitalizados en el departamento de medicina interna del Instituto

de Gastroenterologia Boliviano Japonés - 1.G.B.J. de la ciudad de La Paz —
Bolivia, segundo semestre del 2022

® Femenino

® Masculino

Fuente: Datos del estudio
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GRAFICO Ne 2

Distribucion porcentual de la edad por grupos, de los pacientes adultos de 25
a 59 afios de edad hospitalizados en el departamento de medicina interna
del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés - 1.G.B.J. de la ciudad

de La Paz — Bolivia, segundo semestre del 2022

B Grupo 1 (25 - 29 afios)
M Grupo 2 (30 - 39 afios)
M Grupo 3 (40 - 49 afios)

Grupo 4 (50 - 59 afios)

Fuente: Datos del estudio

Se agruparon los datos en cuatro grupos de los cuales el grupo N°1 de 25 a
29 afios de edad representa el 13% de los casos, con tan solo 4 pacientes

menores de 30 afos.

Por otro lado, el grupo N°4 de 50 a 59 afios es el que posee mayor cantidad
de casos agrupados representando el 44%, seguido esta el grupo N°2 y

finalmente el N°3 con 23% y 20% respectivamente.

56



GRAFICO N° 3

Distribucion porcentual segun estado civil de los pacientes adultos de 25 a
59 afios de edad hospitalizados en el departamento de medicina interna del
Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés - .G.B.J. de la ciudad de La

Paz — Bolivia, segundo semestre del 2022

40 %

[VALOR] %

33%
I [VALOR] % 3%

Soltero Casado Viudo Divorciado Union libre

Fuente: Datos del estudio
Como se puede observar en el presente grafico el 40% de la poblacién
estudiada presenta un estado civil como casado, seguido de soltero con un
33%, posteriormente se encuentran los que llevan una union libre (20%) y
finalmente estan los viudos y divorciados con un 3% respectivamente.
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GRAFICO Ne 4

Distribucion porcentual segun ocupacion de los pacientes adultos de 25 a 59
afios de edad hospitalizados en el departamento de medicina interna del
Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés - 1.G.B.J. de la ciudad de La
Paz — Bolivia, segundo semestre del 2022

Albafil -[VALOR] %
Comerciante -IVALOR] %
Trabagadora del -IVALOR] %
ogar
Empleado publico -IVALOR] %
Desempleado -IVALOR]%

Fuente: Datos del estudio
Un 33% de los casos estudiados desempeiia una labor como ama de casa,
siendo mujeres; en caso de los varones estos se dedican a la albafiearia
(10%) principalmente y finalmente con un 7% respectivamente estan los
comerciantes, trabajadora del hogar, empleado publico y desempleados.
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GRAFICO N° 5

Nivel de instruccion de los pacientes adultos de 25 a 59 afios de edad
hospitalizados en el departamento de medicina interna del Instituto de
Gastroenterologia Boliviano Japonés - I.G.B.J. de la ciudad de La Paz -
Bolivia, segundo semestre del 2022

7% 3%  10%
10% ‘ B Primaria
m Secundaria
= Universitario
Tecnico Superior

E Licenciatura

Fuente: Datos del estudio

El 70% de la poblacion estudiada solo alcanz6 un nivel secundario de
estudios, siendo la mayoria personas que llegaron a la ciudad de diferentes
provincias, segun relato de los mismos al momento de la entrevista
realizada. Y tan solo el 3% alcanzo un nivel licenciatura; el resto se

encuentra solo con estudios primarios (10%) y a nivel técnico superior (7%).
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GRAFICO N° 6

Diagnostico medico actual de los pacientes adultos de 25 a 59 afios de edad

hospitalizados en el departamento de medicina interna del Instituto de
Gastroenterologia Boliviano Japonés - I.G.B.J. de la ciudad de La Paz -

Bolivia, segundo semestre del 2022

[VALORJ.%
[VALOR].%
[VALOR].% 2% [VALORI% |\/a| oR]%
& P2 & &P &P °
N\ N O N XN N
6\O\OQ (\QQ{O O’b(\ OK\Q}Q C}Q{b )
Q \0‘19\"9 \2@6\ Q’b

Fuente: Datos del estudio

Dentro de los diagnosticos médicos con menor presencia fue el cancer de

alguna aérea del aparato digestivo, en su mayoria de pancreas e intestino

grueso; por otro lado, otros diagnésticos, como acalasias o0 intoxicacion

alimentaria se concentraron mas (40%). La cirrosis hepatica tanto alcohdlica

como viral fueron un 20% de los casos, seguido de hemorragias digestivas

altas y bajas (13%) y finalmente en menor proporcién patologias de vias

biliares con afeccion a vesicula y pancreatitis tanto aguda como croénica.
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TABLA N2 1

Porcentaje de grasa corporal segun sexo de acuerdo a férmulas aplicadas a

los pacientes adultos de 25 a 59 afios de edad hospitalizados en el

departamento de medicina interna del Instituto de Gastroenterologia

Boliviano Japonés - 1.G.B.J. de la ciudad de La Paz — Bolivia, segundo

semestre del 2022

PORCENTAJE DE GRA- SEXO TOTAL
SA CORPORAL FEMENINO MASCULINO
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
N % N % N %
CUN BAE Normo peso 2 7 6 20 8 27
Sobrepeso 1 3 2 7 3 10
Obesidad 14 a7 5 17 19 63
TOTAL 17 57 13 43 30 100
Palafolls Normo peso 1 3 0 0 1 3
Sobrepeso 2 7 0 0 2 7
Obesidad 14 a7 13 43 27 90
TOTAL 17 57 27 90 30 100
FRISANCHO | Deple. Sev 6 20 2 7 8 27
Deple. Mod 3 10 3 10 6 20
Deple. Lev 3 10 2 7 5 17
Adecuado 3 10 5 17 8 27
Exc. Lev 2 7 0 0 2 7
Exc. Mod 0 0 1 3 1 3
Exc. Sev 0 0 0 0 0 0
TOTAL 17 57 13 43 30 100
JELLIFE Exceso 2 7 1 3 3 10
Adecuado 1 3 0 0 1 3
Déficit | 2 7 4 13 6 20
Déficit Il 1 3 0 0 1 3
Déficit 1l 2 7 2 7 4 13
Déficit IV 9 30 6 20 15 50
TOTAL 17 57 13 43 30 100
SIRI Muy bajo 1 3 0 0 1 3
Acep. Bajo 0 0 1 3 1 3
Acep. Alto 3 10 8 26 11 37
Muy alto 13 44 4 13 17 57
TOTAL 17 57 13 43 30 100
BROZEK Muy bajo 1 3 0 0 1 3
Acep. Bajo 0 0 1 3 1 3
Acep. Alto 3 10 8 26 11 37
Muy alto 13 44 4 13 17 57
TOTAL 17 57 13 43 30 100

Fuente: Datos del estudio

Segun la féormula de CUN BAE el 63% de la poblacidén presenta un estado

nutricional, segun el porcentaje de grasa corporal total, de obesidad, siendo

de estos el 47% mujeres. Tan solo el 27% es normopeso, de los cuales el
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20% son varones; asi mismo en esta categoria se encuentra el grupo de
edad de 25 a 29 afios. Tan solo el 10% presenta sobrepeso, 7% del sexo

masculino y el 3% femenino.

Con Palafolls se ve un incremento de porcentaje, 90%, de diagnéstico de
obesidad segun el porcentaje de grasa corporal, concentrado nuevamente la
mayoria dentro del sexo femenino (47%), tan solo el 3% de la poblacion fue
categorizada con normopeso sin casos masculinos y sobrepeso presento el

3% nuevamente sin casos varones.

En el caso de Frisancho esta ecuacion categorizo a la poblacion con mayor
porcentaje dentro de una deplecién severa (27%) de la masa grasa, siendo
en su mayoria mujeres (20%), con un mismo porcentaje aquellos con una
grasa corporal total adecuada, pero en este caso en un mayor nimero de
varones. Seguido a ello se obtuvieron valores de 20% del total con deplecién
moderada y 17% con deplecion severa. En cuanto al exceso de masa grasa
se presentd un 7% de la poblacién con exceso leve, 3% exceso moderado y

Cero casos con exceso severo; concentrandose en la poblacion femenina.

Jellife dio como resultado que la mitad de la poblacién estudiada (50%)
presenta un déficit grado IV de la reserva grasa de los cuales el 30% son
mujeres; en un solo caso se presentd un adecuado porcentaje de grasa
corporal y el 10% exceso, por tanto, el resto de la poblacién posee un déficit

desde el nivel I al IV de reserva grasa.

El porcentaje de grasa corporal segun Siri y Brozek tuvo una clasificacion
muy semejante, en ambos casos el 57% de la poblacion posee una reserva
grasa no saludable con valores muy altos, el 37%, de igual manera en
ambas férmulas, un estado aceptable pero dentro de valores altos y tan solo
un caso, respectivamente, con un valor aceptable bajo y no saludable muy
bajo. ElI sexo femenino en ambas formulas representa la mayoria de los
casos afectados con un excedente de grasa corporal a diferencia de los

varones.
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TABLA N° 2

Medidas de Tendencia Central de la Masa libre de grasa de los pacientes
adultos de 25 a 29 afios de edad hospitalizados en el departamento de
medicina interna del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés —

.G.B.J. de la ciudad de La Paz — Bolivia, segundo semestre del 2022

Media Mediana Moda
MLG ECUACION DE SIRI 47 46 44
MLG ECUACION DE BROZEK 48 48 54

Fuente: Datos del estudio

El valor promedio de la MLG Kg de peso corporal es de 47Kg y 48Kg a partir
del porcentaje de grasa corporal determinado por Siri y Brozek,
respectivamente, el valor que se repite con mayor frecuencia es de 44Kg
para la ecuaciéon de Siri y 54Kg para Brozek, siendo de este dltimo mayor.
Finalmente, el valor medio es 46Kg, segun Siri y 48 Kg Brozeck con una
diferencia no mayor a 2Kg. Todos estos valores reflejan un estado deficitario
de la MLG en relacion al porcentaje de normalidad de este componente de
ser 80%.
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TABLA N° 3

Consumo de energia y macronutrientes de los pacientes adultos de 25 a 29
afios de edad hospitalizados en el departamento de medicina interna del
Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés - I.G.B.J. de la ciudad de La

Paz — Bolivia, segundo semestre del 2022

NUTRIENTES PORCENTAJE DE ADECUACION
EXCESO ADECUADO | INSUFICIENTE TOTAL
N % N % N % N %
CALORIAS 7 23 4 13 19 63 30 100
PROTEINAS 4 13 0 0 26 87 30 100
LIPIDOS 0 0 2 7 28 93 30 100
CARBOHIDRATOS 11 37 0 0 19 63 30 100

Fuente: Datos del estudio

Considerando el Recordatorio de 24 horas se obtuvo que la dieta de los
pacientes internados en el departamento de medicina interna del 1.G.B.J. es
en un 63% hipocalérica o insuficiente y tan solo el 13% adecuado. En
relacion a las proteinas, de igual manera, un porcentaje del 87% de la
poblacion es hipoproteica con ausencia de régimen alimentario adecuado
para el estado fisiopatologico. Los lipidos son en su mayoria insuficientes
(93%) y no se presentan casos en el que se lleve un exceso en el consumo

de estos macronutrientes.

Finalmente se consume una dieta hipohidrocarbonada (63%) e
hiperhidrocarbonada (37%).
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TABLA N° 4

Frecuencia de consumo de alimentos de los pacientes adultos de 25 a 29
afios de edad hospitalizados en el departamento de medicina interna del
Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés - I.G.B.J. de la ciudad de La

Paz — Bolivia, segundo semestre del 2022

GRUPO DE ALIMENTOS FRECUENCIA DE CONSUMO TOTAL
Diario Semanal | Mensual | Rara vez | No consume

N % N % N % N % N % N %
Lacteos y deri- | Leche entera 2 7 10 | 33 2 7 11 | 37 5 17 30 | 100
vados Yogurt entero 2 7 8 27 1 3 13 | 43 6 20 30 | 100
Queso criollo 3 | 10 | 10 | 33 2 7 11 | 37 4 13 30 | 100
Huevo entero 4 13 18 60 1 3 5 17 2 7 30| 100
Res 9 | 30 17 | 57 0 0 4 13 0 0 30 | 100
Pollo 8 27 21 | 70 0 0 1 3 0 0 30 | 100
Carnes y Pescado 0 0 10 | 33 2 7 14 | 47 4 13 30 | 100
derivados Cordero 0 0 0 0 1 3 8 27 21 70 30 | 100
Visceras 0 0 4 13 2 7 7 23 17 57 30 | 100
Embutidos 0 0 0 0 1 3 9 30 20 67 30 | 100
Fruta 22 | 73 8 27 0 0 0 0 0 0 30 | 100
Verdura Cruda 8 27 6 20 0 0 11 | 37 5 17 30 | 100
Cocida 16 | 53 9 30 0 0 4 13 1 3 30 | 100
Cereales y de- | Arroz 11 | 37 14 | 47 1 3 2 7 2 7 30 | 100
rivados Fideo 1 3 12 | 40 | 14 | 47 0 0 3 10 30 | 100
Avena 4 13 10 | 33 0 0 12 | 40 4 13 30 | 100
Pan Blanco 20 | 67 1 3 0 0 5 17 4 13 30 | 100
Galletas 11| 37 1 3 0 0 13 | 43 5 17 30 | 100
Pasteleria 0 0 0 0 1 3 21 | 70 8 27 30 | 100
Tubérculos y Papa 15| 50 6 20 0 0 8 27 1 3 30 | 100
derivados Camote 2 7 2 7 3 10 | 13 | 43 10 33 30 | 100
Yuca 2 7 4 13 5 17 | 11 | 37 8 27 30 | 100
Tunta 0 0 2 7 0 0 12 | 40 16 53 30 | 100
Chufio 0 0 5 17 0 0 12 | 40 13 43 30 | 100
Leguminosas 0 0 0 0 0 0 11 | 37 19 63 30 | 100
Azlcar Azucar 26 | 87 0 0 0 0 0 0 4 13 30 | 100
Otros 1 3 0 0 0 0 8 27 21 70 30 | 100
Aceite vegetal 30100 | O 0 0 0 0 0 0 0 30 | 100
Bebidas Café 8 27 2 7 0 0 4 13 16 53 30 | 100
Te 21| 70 2 7 1 3 2 7 4 13 30 | 100
Mates 17 | 57 2 7 5 17 6 20 30 | 100
Gaseosas 1 3 2 7 1 3 9 30 17 57 30| 100

Fuente: Datos del estudio
En relacién a la frecuencia de consumo de alimentos se tiene En el grupo de
los lacteos existe un predominio de consumo ocasional o rara vez en mas de
la cuarta parte de la poblacién (43% yogurt entero, 37% leche entera y
gueso criollo respectivamente); otra cuarta parte lo hace semanalmente de 1

a 2 veces. Y un porcentaje minimo de las personas diariamente (7% para
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leche entera y yogurt respectivamente y el 10% queso criollo). No consumen
principalmente el yogurt con un 20% de la poblacién, 17% la leche entera y

el 13% queso criollo.

El huevo entero tiene una frecuencia de consumo del 60% de manera
semanal siendo de 1 a 2 unidades por ves que se consume Yy tan solo el 7%
no consume huevo siendo la causa la enfermedad de base, segun

informacién brindada en la entrevista.

Dentro del grupo de las carnes semanalmente es el consumo principal
siendo principalmente un intercambio entre res (57%) y pollo (70%)
existiendo una preferencia por este el cual es incluido en sopas
generalmente. En relacién al pescado es de consumo ocasional (47%) y
semanal (33%) siendo la trucha y el pejerrey los de mayor eleccion. Cordero,
visceras y embutidos no son de uso en la alimentacion del grupo objetivo,

debido a las enfermedades que comprometen su estado de salud (70%,
57%, 67%).

La fruta tiene una frecuencia diaria del 73% y semanal del 27%; por lo
general son de 2 a 3 frutas diarias dentro de las cuales el mayor consumo es

del platano, manzana y por la temporada el mango y la uva.

Las verduras crudas se consumen de manera ocasional con mayor
frecuencia (37%) en relacion a las cocidas que mas de la mitad las usa
diariamente (53%), principalmente en sopas. No consume verdura cruda el

17% de la poblacion como recomendacién popular.

En relacién a los cereales y derivados el consumo es principalmente
semanal sobre todo del arroz, fideo y avena (47%, 40% y 33%); de consumo
diario con mayor frecuencia (37%) es el arroz. La avena se consume en la
mayoria de los casos rara vez (40%). Mas de la mitad de la poblacién
incorpora el pan blanco en su dieta, de 1 a 2 unidades, entre pan sarnita y
marraqueta de forma diaria (67%), las galletas de agua rara vez (43%) y
finalmente tres cuartos de los casos menciono el consumo ocasional de

productos de pasteleria (70%).
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Los tubérculos y derivados, la papa es de mayor uso, incluida por un 50% de
la poblacion en las preparaciones culinarias; tanto el camote como la yuca
de consumo ocasional (43% y 37%) y la tunta y el chufio no se consume de
manera habitual por la poblacion, nuevamente debido a modificaciones en la

alimentacion por la enfermedad que afecta la tolerancia a estos alimentos.

Misma situacion se observa con las leguminosas donde solo el 37% de los

casos la consume ocasionalmente.

Con relacion a los azucares, solo el 13% que equivale a 4 casos ho
consumen por su estado patolégico y el resto lo hace de forma diaria; otros
como mermeladas, dulce de leche, golosinas, etc. no suelen conformar parte

de la dieta habitual de los pacientes entrevistados.

Bebidas como lo son café, té o mates son de consumo diario a excepcion del
café que mas de la mitad, 53% no lo consume; de igual manera pasa con las
gaseosas donde el 67% niega su consumo y el 17% lo hace de manera

ocasional y diario solo un caso.
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TABLAN° 5

Medidas de tendencia central de grupos de alimentos (azlcar, aceite vegetal
y agua) segun frecuencia de consumo de alimentos de los pacientes adultos
de 25 a 59 afios de edad hospitalizados en el departamento de medicina
interna del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés - 1.G.B.J. de la

ciudad de La Paz — Bolivia, segundo semestre del 2022

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS Media Mediana Moda
AZUCAR (Cucharillas al dia) 2 2 5
ACEITE VEGETAL (Cucharas al dia) 2 2 4
AGUA (Vasos al dia) 2 1 3

Fuente: Datos del estudio

En estos tres alimentos cuyo consumo es diario, en la mayoria de los casos,
se determind que el nimero de cucharillas diarias de azlcar son en
promedio 2, sin embargo, la poblacién hace uso con mayor frecuencia de 5

cucharillas para endulzar una bebida como café, té, mates o refrescos.

El numero promedio de cucharas de aceite empleadas en una preparaciéon
culinaria es de 2, pero por lo general se usa alrededor de 4 cucharas

soperas.

En relacion al consumo de agua tiene un promedio de 2 vasos diarios

siendo mas frecuente 3 vasos diarios.
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IX. DISCUSION

La composicion corporal bicompartimental de la poblacion de estudio se
encuentra alterada en sus dos componentes, siendo en mayor concentracion
la masa grasa y en menor proporcion la masa libre de grasa, esto segun
formulas que abarcan un mayor nimero de variables antropométricas

relacionadas al tejido graso, como lo son los pliegues cutaneos.

De tal manera es que dicha informacidén obtenida hace relacion al articulo
sobre la obesidad como un problema en la atencion del paciente COVID 19,
donde se hace mencién que ya en el afio 2009 con la pandemia de H1N1 se
reconocio a la obesidad como un factor de riesgo de complicaciones de la
persona hospitalizada, por ejemplo en California posterior al pico de casos
hospitalizados y que fallecieron se determiné en 268 pacientes mayores de
20 afios por medio del IMC que el 58% tenia obesidad y el 67% de ellos
obesidad severa y el 66% de estos cursaban con enfermedades subyacentes.
De igual manera en Nuevo México en 2009, el 46% tenia obesidad y el
56% de los que requerian ventilacion mecanica tenian obesidad severa,

incluso considerando que el IMC tiende a subestimar la reserva grasa.

De igual manera otro estudio realizado en el afio 2019 sobre la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en pacientes hospitalizados en un hospital
de Lima se obtuvo como resultados que la frecuencia de factores de riesgo
principales fueron el sobrepeso en un 30,1% Yy la obesidad 13,3%, entre otros;
difiriendo con los resultados obtenidos en que se obtuvo mayor porcentaje de
pacientes con obesidad (CUNBAE 63% - Palafolls 90%) en relacion a aquellos
con sobrepeso, pudiendo ser la causa el uso del IMC en el estadio

mencionado.
En otro estudio realizado en el afio 2017, donde el nimero de casos era mas

del triple al recolectado (117 casos) sobre la Prevalencia de obesidad en

pacientes internados en el Hospital de Clinicas (Uruguay) lanzo que la
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prevalencia de obesidad fue del 31% y de sobrepeso de 33,5% a partir del
IMC, sin diferencias significativas entre ambos sexos, en relacién a los datos
obtenidos el diagnostico de obesidad/sobrepeso fue en un porcentaje mayor
de la poblacién en solo 30 casos y con el uso de férmulas diferentes a las
aplicadas por el trabajo anteriormente citado; 63% obesidad y 10%
sobrepeso (CUNBAE), 90% obesidad y 7% sobrepeso (Palafolls).
Finalmente, en relacion al sexo en nuestro caso Si existe una notoria
diferencia entre mujeres y varones con mayor tendencia en el sexo

femenino.

Ahora bien, en relacion al uso del método mas apropiado para la evaluacion
de los componentes que conforman la composicion corporal
bicompartimental, se tiene que la masa grasa debe ser evaluada por
ecuaciones que comprometan un mayor nimero de medidas relacionadas al
tejido adiposo como lo son las férmulas de CUN BAE y Palafolls; asi mismo
las ecuaciones de Siri y Brozek ya que aquellas con menor cantidad de estas

variables tienden a subestimar el diagnostico.

Ya hacia mencién de aquello un estudio realizado por Lorea y colaboradores
en Espafa donde se demostro que la formula de CUNBAE expone que un
tercio de las personas clasificadas como delgadas tienen enrealidad un PGC
elevado. De igual manera Palafolls, que es una formula derivada y validada a
través de CUNBAE, es Bruce y colaboradores en su estudio sobre la Relacién
entre porcentaje de grasa corporal y otros indicadores antropomeétricos de
obesidad en adultos con higado graso en el 2018, describen la importancia de
la comparacién y determinacion del PGC con otras variables antropométricas

como lo hace dicha formula.

En relacion a la masa libre de grasa esta debera ser aplicada mas como una
herramienta de monitoreo y seguimiento de la intervencién nutricional, tal
como lo indica Fuentes en su investigaciéon sobre la valoracion de la

composicion corporal del enfermo critico; debido a la sensibilidad que posee
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en su modificacion a través de agresiones a la dieta del paciente

fisiopatologicamente comprometido.

Para terminar en el 2018 donde se analiza la Ingesta hospitalaria y estado
nutricional en pacientes diabéticos adulto mayor hospitalizados en Lima Peru
el 35% del total presenta un nivel deficiente de energia, proteinas y grasas;
de la misma manera en el presente trabajo, donde el objeto de estudio fue una
poblacion adulta con enfermedades de base, presentd, seguin el porcentaje
de adecuacion, tanto el aporte calérico como de macronutrientes insuficientes
(63% Kcal, 87% proteina, 93% lipidos y 63% carbohidratos) para cubrir las

recomendaciones alimentarias de estos pacientes.

Segun el centro de Habana en su estudio realizado sobre algunos indicadores
de la dieta en un grupo de pacientes diabéticos tipo 2 el 80,4% de la poblacion
presentd un indice de masa corporal mayor a 25 kg/m2 asi mismo mencionan
gue existen transgresiones en la dieta con un consumo de energia,
carbohidratos y aceites vegetales por encima de las recomendaciones, sin
embargo una ingestion baja de proteinas; tal situacién no se presenta en los
casos estudiados quienes debido a las caracteristicas fisiopatolégicas que
datan de hasta 3 afios previos al levantamiento de la informacion modificaron
la ingesta alimentaria, como también la permanencia prolongada en el
nosocomio, provocando una alimentacién hospitalaria donde la mitad de la

poblacion posee una dieta insuficiente en aporte energético y de nutrientes.

En relacion a la frecuencia de consumo de alimentos y tal como lo menciona
Orrantia en el 2020 en su estudio, donde describe que a medida que se
observan cifras elevadas de variables antropométricas relacionadas al
porcentaje de grasa corporal también hay un menor consumo de frutas y
vegetales, se observa misma conducta por los casos estudiados, bajo

consumo de estos grupos de alimentos.

71



X. CONCLUSIONES

Se concluye que la poblacién estudiada posee las siguientes caracteristicas
sociodemogréficas: en su mayoria son mujeres, de edad superior a los 50
afos; que se dedican a ser ama de casa y con estudios hasta la secundaria

en su gran mayoria.

En relacién a los dos componentes que conforman la composicion corporal
bicompartimental, la grasa corporal y la masa libre de grasa, se concluye que
ambos se encuentran alterados en los dos exiremos; al evaluar el PGC se
diagnostica un exceso de la reserva grasa y con esta informacion se calculd
la MLG brindando datos relacionados a un estado deficitario. Es asi que el
diagnéstico del estado nutricional, segun la bicompartimentalidad del
organismo, da sobrepeso u obesidad dentro de la poblacién hospitalizada
estudiada.

Es importante mencionar que se debe tener cuidado al momento de
seleccionar el método apropiado para la determinacion de composicidn
corporal bicompartimental, siendo importante considerar aquellas formulas
(CUNBAE, Palafolls, Siri y Brozek) que usan un conjunto mayor de variables
antropométricas relacionadas al componente graso, debido a que otras mas

simples podrian estar subestimando el diagnostico nutricional final.

Por otro lado, al evaluar el segundo componente, la MLG, se debe recordar
que, frente a un exceso de MG, estara deficitaria y sumado a la gran
cantidad de elementos que la conforman dificultara el diagndstico preciso. Por
ende, se deberd considerar la evaluacion de la Masa Muscular Esquelética.
Siendo la MLG de uso mas de seguimiento y monitorio que de valoracién

ello debido a la complicacion en su categorizacion.

Al establecer los habitos alimentarios a través de recordatorio de 24 horas, en

los pacientes hospitalizados que llevaban un tiempo prologado de internacion
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o cargan con una enfermedad de varios afios, se concluye que esta situacion
compromete su valoracion, sin embargo, la frecuencia de consumo de
alimentos puede dar una luz de como se llevaba a cabo la dieta y tal vez
detectar el agente causal del estado nutricional actual, debido a que su
alimentacion ha sido modificada significativamente con restricciones
alimentarias que en muchos casos no son necesarias, debido a las

caracteristicas de la enfermedad.

Por tanto, en su gran mayoria la poblacién practica dietas pobres en
macronutrientes esenciales para que el organismo sobrelleve el proceso
fisiopatologico por el cual este atravesando el paciente, como lo son las
proteinas y fuentes de energia necesarias para el correcto uso biolégico de
nutrientes. En relacion a la frecuencia de consumo de alimentos, el grupo de
lacteos, carnes y huevos, proveedores de proteinas de alta calidad son de
consumo poco frecuente y en bajas cantidades, de la misma manera las
verduras; las frutas que, a pesar de ser consumidas diariamente, el nimero
de porciones no es la adecuada, misma situacion ocurre con azucares y
aceites que al contrario de las frutas que son consumidas en muy baja

cantidad, estosson consumidos en altas cantidades.
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XI. RECOMENDACIONES

Dentro de las recomendaciones se hace mencion a:

1. A nivel institucional continuar promoviendo la realizacién de trabajos
de investigacion que enriquezcan los conocimientos para el
tratamiento médico-nutricional

2. A la unidad de nutricion la necesidad de validar para su introduccién
almanejo clinico nutricional de nuevas formulas para el diagnéstico
del PGC, como lo son CUNBAE y Palafolls que pueden llegar a ser
mas sensibles para su diagnostico y clasificacion adecuada; como
también el incorporar la determinacién de la MLG a través de
ecuaciones que apliquen la PGC para un seguimiento y monitoreo del
plan dietoterapico aplicado en el paciente. Y finalmente se
recomienda necesario determinar los habitos alimentarios tanto
previos como presentes a una enfermedad para entender mejor su
relacion con el estado nutricional actual del paciente y su estado
fisiopatoldgico.

3. Finalmente se recomienda trabajar en mejorar el modelo utilizado
en esta tesis para la determinacién de la composicion corporal
bicompartimental en poblacion hospitalaria por el grado de afeccion
al estado inflamatorio del componente graso situacion que

compromete significativamente al paciente.
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XIl.  ANEXOS

ANEXON.°1
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

COMPOSICION CORPORAL BICOMPARTIMENTAL EN PACIENTES DE 25 A 59 ANOS DE EDAD
HOSPITALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA DEL INSTITUTO DE
GASTROENTEROLOGIA BOLIVIAND JAPONES — IGBJ DE LA CIUDAD DE LA PAZ — BOLIVIA, SEGUNDO

SEMESTRE DEL 2022

instrucciones: Lienar ef instrumento de recoleccion de datos con boligrafo azuwl v letra clara; respetando
la orden solicitada en cada item. Lienar la casilla de observaciones solo en caso necesano.

l DATOS PERSONALES

Mombre:

Sexo: Edad (afos):
o Femenino
o Masculino

Ocupacion: Estado civil:
o Desempleado o Soltero
o Empleado publico o Casado
o Ama de casa o Viuda
o Trabajadora del hogar o Divorciado
o Comerciante o Union libre
o Albanil
o Otros

Fecha de internacion: / f

Diagnostico actual:

Cirrosis hepatica viral y alcoholica
Cancer

Hemaorragias digestivas altas v bajas
Pancreatitis aguda — cronica

LI e R T 5 R o I e R

Dias de internacion:

Patologias vesiculares y de vias biliares

Apendicitis
Otros
Il. DATOS ANTROPOMETRICOS
Fecha Evaluacion Nutricional: ___ 7/ I
Peso Actual (Kgl:
Taifa fm):
Pliegues;

Plieque cutaneo tricipital (mm):

Flieqgue cutaneo bicipital{mm):

Pliegue cutaneo subescapular (mm):
Pliegue cutaneo suprailiaco (mm):

Perimetros:

Perimetro abdominal {cm):

M® cama;

o

L I O

Mivel de instruccion:

Minguno
Frimaria
Secundaria
Liniversitario
Técnico superior
Licenciatura



RECORDATORIO DE 24 hrs.

Alimentacion hospitalaria:

o &l
Tipo de dieta: Cantidad consumida: Todo— }2- ¥ Aporte exira;
ﬁelmnu de Lugar de Nnrrhrl.: prepara- ﬁ.lirren'._m Cant. Med. Casera Cantidad 5 eonsurmide
comida/ hora consumo dian Iimarca/tipo) [calm,al ras) mfec
Cesayuno
Hrs.___
Merienda
mafiana
Hrs.___
almuerzo
Hrs.___
Refrigerio
Hrs.___
TE
Hrs.___
Cena
Hrs.__
1l CUESTIONARIO DE FRECUENCIA ALIMENTARIA
Alimenta | URC | WID | WS WM ‘ B¥ | W Alimento | IJMC| \l'_n'Cl| 'WS| \l'_l'M‘ H‘\l" N Alimenta UBAC| WD W5 | VIR RV
LACTECS VERDLRAS:
Tunta
Lische:
Chuiia
Cuesa LEGLIBINOSAS:
HEEEE
HUEWD: AFLCARES:
CARNES
Aricar
Rijas
Miel de abeja
Palla
Dulce Leche
Pescadn
Mermelada
Cordera
Goltinas
Sakchicha GRASAS:
Kortadela CEREALES:
Brpite vegetal
Carme fria
e
Chariza
Fidea Mayonecs
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ANEXO N.° 2
NOTA DE AUTORIZACION POR PARTE DEL I.G.B.J

Instituto de Gastroenterologia
Boliviano - Japonés

CITE: 041/DEPT. ENS. E INV./IGBJ/23
La Paz, 17 de Mayo de 2023

Senora:
Lic. Matilde Jurado Camacho
CURSANTE DE LA ESPECIALIDAD DE ALIMENTACION Y NUTRICION CLiNICA

Presente.-

REF.: RESPUESTA A SOLICITUD DE INVESTIGACION

De mi consideracion:

En atencion a su solicitud, con caracter de excepcion tengo bien comunicarle que ha sido
aceptada por la Direccion y el Departamento de Ensefianza e Investigacion del 1.G.B.J
para realizar la evaluacion nutricional a los pacientes hospitalizados y la revision de los
historiales clinicos segin su solicitud, para su trabajo de Tesis de grado con titulo:
Composicién Corporal Bicompartimental en pacientes adultos de 25 a 59 afios de edad
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Instituto de Gastroenterologia
Boliviano — Japonés, bajo la supervision de la Lic. Ingue Cortez.

Con ese motivo , saludo a usted.

Atentamente

Dr. Oscar Badani Lenz . meg&&‘é%f i »
JEFE a.i. DEPTO. DE ENSENANZAEINVESTIGACION In de Gas'
INSTITUTO DE GASTROENTERPLOGIA O JAPONES

BOLIVIANO - JAPON

Tt 2045424 + Fax 2246243+ PAgra web w00, 0
LaPaz-Bava Pz

m
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ANEXON.° 3

DEL 1.G.B.J.

La Paz, 24 de noviembre del 2022

Sefiora:

Lic. Esp. Ingue Cortez 3N am

JEFA DE LA UNIDAD DE NUTRICION DEL I.G.B.J. NiD20

De mi mayor consideracion

Mediante la presente solicito a su autoridad la autorizacién como jefa de la
unidad Nutricién del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japones para llevar
a cabo mi investigacion la cual consiste en la Composicién corporal
bicompartimental en pacientes adultos de 27 a 59 afios de edad hospitalizados
en el servicio de medicina interna; como parte del trabajo de grado para la
titulacion de la Especialidad de Alimentacién y Nutricién Clinica de la Unidad de
Post Grado de la Facultad de Medicina de la UMSA.

Para ello se realizara la aplicacién del instrumento de recoleccién de datos
adjunto, el cual consiste en:

- Toma de datos personales de la historia clinica del paciente

- Toma de medidas antropométricas (peso, talla, perimetro braquial,
perimetro abdominal, pliegues cutaneos )

- Encuesta de consumo de alimentos (R-24 horas y frecuencia de consumo
de alimentos)

Se asistira a la institucion 3 veces a la semana, martes, jueves y viemes; en caso
de ser posible también el fin de semana en un tiempo no mayor a 2 horas.

Sin ofro particular y agradeciendo de antemano su colaboracién me despido
atentamente:

e Jurado Camacho
1. 415639 Tja

NOTA DE AUTORIZACION POR LA JEFA DE LA UNIDAD DE NUTRICION
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ANEXON.° 4
VALIDACION POR EXPERTOS
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ANEXO N° 5
TIEMPO — CRONOGRAMA

La distribucidon de las actividades se estara planificando segun los tiempos fijados por la coordinacion de la unidad de post
grado de la presente especialidad en Alimentacion y Nutricion clinica; sin embargo, por fines académicos se planteard el si-

guiente cronograma.

87

Gestion 2021 Gestion 2022 Gestion 2023
Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 Mees 8
Noviembre Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero
S1 | S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 | S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 [ S4 S1-4 S1-4
Fase Al- A5
1 o3 | A4 e A8
Fase Al-
2 2-3
Fase
Al
3
Fase
Al
4
Fase AL-2- | A2~ [ A2 | AL2- | AL2- | AL2 | AL2- | AL2-
6 34 34 34 34 34 34 34 34
Fase
8 F8




ANEXO N° 6
RECURSOS: HUMANOS, FISICOS, FINANCIEROS

Humanos Fisicos Financieros
Cantidad Cantidad Cantidad
Hojas bond,
Investigador 1 mstrume_n’to de 1resma Pasajes 240 bs
recoleccion de
datos
Tutor 1 Tablero 1 unidad Refrigerio (2 800 bs
meses)
., L. Uniforme para
Pobl d 30 -
° aqon € mini Boligrafos 6 unidades | asistirala 400 bs
estudio mo o
institucién
Gatos de de-
Laptop Hp 1 unidad partamentos 300 bs
bésicos (luz)
Balanza SECA . Trabajo reali-
813 1 unidad zado (tesista) 3500 bs
Tallimetro SE- . Equipo antro-
CA 217 1 unidad pométrico 4000 bs
Cinta métrica .
SECA 201 1 unidad Resma 30 bs
Plicometro
INNOVARE 1 unidad Boligrafos 15 bs
CESCORFT
TOTAL 9285 bs

88



