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1.1 DEFINICION

La paralisis Cerebral Infantil (PCI), es un grupo de trastornos que
afectan a la capacidad de moverse y al mantenimiento del
equilibrio y la postura. Es considerada como la discapacidad
motora mas comun en la infancia (1-3). El ejemplo mas antiguo
documentado de PCI es la momia del Faraén Siptah, quien
gobernd entre 1996-1190 a.C. El pie derecho del faraén
presentaba una deformidad con los huesos tarsianos y
metatarsianos dislocados, y los tendones de Aquiles acortados.
Igualmente, la posicién atipica de los brazos sobre el epigastrio
y las manos apretadas sugieren que podrian ser el resultado de
una PCI. Otras posibles hipétesis etiolégicas de estas
malformaciones anatémicas incluyen haber contraido la
poliomielitis durante el desarrollo fetal o haber padecido

enfermedades neuromusculares similares (4,5).

Por otro lado, Tiberio Claudio César Augusto Germanico (10
a.C.-54 d.C.), es considerado como otra de las figuras histéricas
con PCI debido a sus deformidades, en esta ocasion PCI tipo
atetoide (5,6). Este caso es significativo porque ejemplifica que
la PCI no siempre estd asociada a discapacidad intelectual. A
pesar de ser despreciado y aparentemente poco Vvalido por sus
deformidades fisicas, Tiberio Claudio fue considerado
gobernante competente y una persona culta desafiando las

expectativas de sus contemporaneos (7).

Otros ejemplos significativos de PCI fueron observados y

documentados por el médico cirujano e investigador inglés
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William John Little (1810-1894). Little es ampliamente
reconocido como pionero en la descripcion de la relacién entre
la neurologia y la ortopedia. En sus observaciones, Little analizé
a un grupo de nifios que presentaba alteraciones del tono
muscular y del desarrollo, a los cuales describié como «rigidez
espastica». Observd que muchos de estos nifios tenian
antecedentes de complicaciones en el parto como prematuridad,
trabajo de parto prolongado, asfixia, convulsiones neonatales y
el uso de forceps obstétricos. A raiz de sus investigaciones,
postulé que los trastornos motores observados en estos nifios
eran el resultado de trastornos en el momento del nacimiento.
Es importante sefialar que, aunque fue uno de los primeros en
describir lo que hoy se entiende como PCI tipo espéstica, nunca
utilizé este término en ninguna de sus publicaciones, ya que por
aquel entonces, se conocia como Enfermedad de Little (5,8,9).
Cabe resaltar que la descripcion de Little era incompleta y no

incluia otros tipos de PCI, como la discinética o la ataxica.

De hecho, el primer uso documentado del término PCI, asi como
su primera clasificacion, fue por parte de William Osler (1849-
1919) en 1889. En su libro, «The cerebral palsy of children»
(10,11), describe las caracteristicas clinicas de 151 nifios con
PCI. Sin embargo, no ofrece ninguna definicion. Unicamente los
agrupa segun su etiologia intentando interpretar los mecanismos

fisiopatoldgicos (9,11).
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Asimismo, Sigmund Freud (1856-1939) describié cambios en el
cerebro y los vincul6 con tipos de paresia, perfeccionando asi el
concepto de diplejia espastica. En su obra «Die infantile
Cerebrallahmung» (12), afirmaba que las dificultades perinatales
eran resultado de anormalidades preexistentes en el feto y del

nacimiento prematuro (11).

En la literatura, también se encuentran referencias a personas
con PCI como en la obra de teatro The Life and Death of King
Richard Ill de Shakespeare (13). En esta obra, se expresa el
sentimiento de alguien afectado por esta condicién: “/, that am
curtail’d of this fair proportion, cheated of feature by dissembling
nature, deform’d, unfinish’d, sent before my time into this
breathing world, scarce half made up, and that so lamely and

unfashionable that dogs bark at me, as | halt by them”.

Es precisamente durante el siglo XX, cuando se produjeron
avances  significativos en  neurologia,  neuroimagen,
epidemiologia y rehabilitacion, lo que contribuyé a una mejor
comprension y clasificacion de la PCI. En 1947, se fundo la
Academia Americana para la Paralisis Cerebral (AACP), una
asociacion profesional multidisciplinaria destinada a promover la

investigacion en el campo de la discapacidad infantil (9).

El grupo «Little Club» (su nombre proviene del investigador
inglés William John Little mencionado anteriormente), fundado
en 1857 por Mac Keith et al. (14), y en colaboraciéon con Bax
(15), definié la PCI como un trastorno de postura y movimiento

causado por un defecto o lesion del cerebro inmaduro. Se
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excluyen los trastornos de postura y movimiento a corto plazo,
causados por enfermedad progresiva y aquellos exclusivamente

debidos a retraso mental (14-16).

A lo largo del tiempo, varios autores continuaron enriqueciendo
y precisando el concepto de la PCI. Finamente, entre los afios
2000-2008, se desarrollaron los Sistemas de Clasificacion de la
Funcién Motora Gruesa (GMFCS, por sus siglas en inglés Gross
Motor Function Clasification System) (17,18), Funcion Motora
Fina Bimanual (BFMF, por sus siglas en inglés Bimanual Fine
Motor Function) (19) y Sistema de Clasificacion de Capacidad
Manual (MACS, por sus siglas en inglés Manual Ability
Classification System) (20). Estos sistemas han sido
fundamentales para una comprensibn mas precisa y una
atencion mas especifica de las necesidades de las personas con
PCI.

Actualmente, la PCI se define como un grupo de condiciones,
cuadros clinicos o sindrome heterogéneo de trastornos
permanentes, que alteran el desarrollo y el movimiento, asi como
la postura, causantes de limitacion de la actividad, motivo de
lesiones estabilizadas y alteraciones no progresivas sobre el
cerebro en las fases tempranas de la vida (etapa fetal, momento
del parto o durante los primeros afios del desarrollo infantil) y
cuyas manifestaciones clinicas pueden llegar a cambiar con el
tiempo (1,21-35).

La PCI esta asociada significativamente con una alta morbilidad

y mortalidad (36), siendo la principal causa de deterioro motor
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en nifios a nivel mundial (3,37,38). Esta condicion genera
desafios sustanciales que demandan servicios educativos y
comunitarios especificos, teniendo un impacto duradero tanto en
las personas afectadas por la PCI como su entorno (38). Debido
a la observacibn de mdltiples fenotipos, la naturaleza
heterogénea de la condicion, la variabilidad en el momento de
su inicio, asi como la falta de una causa conocida en muchos
casos, la PCI se considera un sindrome complejo de estudiar
(38). Dentro de este amplio espectro clinico, es frecuente que la
PCl se presente simultaneamente con otras patologias
concomitantes. Estas pueden abarcar discapacidad visual,
trastornos sensoriales y cognitivos, alteraciones en la
comunicacion, la percepcion, comportamiento e incluso la
posibilidad de padecer epilepsia, entre otras (3,21,23,25,27—
30,32,33,39-41).

Se ha observado que, en las personas con PCI severa, se
registra tanto un aumento en el nimero como en la gravedad de
estas comorbilidades, lo que supone un incremento del nivel de
dependencia de la persona afectada. Por consiguiente, se
estima gue precisamente estas patologias asociadas son las
principales responsables de influir en de la calidad de vida de
quienes las padecen (39). En consecuencia, la identificacion
temprana de estas comorbilidades y la implementacion de un
tratamiento adecuado se vuelven elementos esenciales para

mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por PCI.
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1.2 CLASIFICACION DE LA PCI

La PCl es una afeccion neuroldgica que se manifiesta de manera

diversa en cada individuo, dependiendo de la ubicacion y el

momento de la lesidon neuroldgica. Por lo tanto, no se clasifica

segln su causa subyacente, sino mas bien segun sus

consecuencias funcionales En la actualidad, se han establecido

hasta cuatro clasificaciones diferentes para la PCI.

1.1.1 CLASIFICACION SEGUN EL TONO Y LA POSTURA

PCl espastica. Esta forma de PCI se caracteriza por una
combinacion de espasticidad, hiperreflexia
(posiblemente con clonus), respuestas plantares
extensoras y movimientos en masa. Esto se traduce en
contracciones y rigidez excesiva de ciertos grupos
musculares, asi como en reflejos exagerados y
coordinados deficiente. Los principales miembros
afectados suelen ser las piernas, los brazos y la espalda.
La PCI espastica es la forma mas comun, con una
prevalencia del 75%. Ademds, suele asociarse
fuertemente con discapacidad intelectual (11,23,42,42—
45).

PCI discinética o atetoide. Esta variante de PCI se
caracterizada por la variabilidad del tono muscular
(desde hipertonia hasta hipotonia) y por la falta de
coordinacion en los movimientos, que son lentos y
retorcidos, dificultando, e incluso impidiendo, los
movimientos voluntarios. Estos movimientos pueden ser

repetitivos o no repetitivos, torsiones o movimientos
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bruscos, entre otros. Se producen problemas en las
manos, brazos, piernas y pies que dificultan la
deambulacion y la sedestacion. También pueden afectar
a los musculos de la cara, lengua y deglucion,
provocando muecas involuntarias, babeo y dificultad para
deglutir y hablar. Las dificultades en el control de los
movimientos se atendan en reposo y durante el suefio, y
se agravan con la fatiga y las emociones fuertes. La
prevalencia se encuentra entre 10y el 15%. y, en el 78%
de los casos, no existen diferencias en la capacidad
intelectual en comparacion con la poblacién general
(11,23,42-45).

- PCl ataxica. Esta forma se -caracterizada por la
descoordinacioén y dificultad para controlar el equilibrio.
Dependiendo del alcance de la lesion, las personas
afectadas pueden caminar de manera mas o menos
inestable con los pies muy separados. La prevalencia es
inferior al 15% (11,23,42-45).

- PCI Mixta. Este tipo, involucra una combinacién de los
sintomas  motores  espasticos 'y  discinéticos,
principalmente, aunque también se pueden observar
sintomas de la forma atéxica. Ocurre cuando las lesiones
neurolégicas afectan a varias estructuras en general
(43,45).

En la figura 1 se muestra las caracteristicas y diferencias

mas significativas de esta clasificacion.
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FIGURA 1. CLASIFICACION DE LA PARALISIS CEREBRAL SEGUN EL TONO Y LA POSTURA (FUENTE: ELABORACION PROPIA).
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1.1.2 CLASIFICACION SEGUN LA DISTRIBUCION TOPOGRAFICA O
LA PARTE ANATOMICA AFECTADA

- Diplejia espastica. Es la forma mas comdn de PCI. Las
personas que la padecen experimentan dificultades en la
motricidad gruesa, especialmente en las extremidades
inferiores, mientras que suelen mantener un buen control
de las habilidades motoras finas en las extremidades
superiores (1,11,23,42,43).

- Tetraplejia o quadriplejia espéastica. Esta variante de la
PCl es la mas severa y se caracteriza por graves
deficiencias motoras que afectan a las cuatro
extremidades, pudiendo llegar a extenderse también al
tronco, cabeza y cuello. En la mayoria de los casos, se
asocia con un bajo desarrollo del habla y el lenguaje,
discapacidad visual, epilepsia y dificultad para
alimentarse (1,23,42,43).

- Triplejia. En esta forma de PCI, la afeccion se encuentra
en tres miembros, siendo comuin que dos de ellos sean
inferiores (1,11,23,43).

- Hemiplejia espastica. En esta variante, la afeccion se
presenta en la mitad lateral del cuerpo, con un mayor
impacto en los miembros superiores. Las personas que
la padecen, pueden experimentar déficits sensoriales,
debilidad muscular del lado afectado, asi como
problemas visuales, deterioro intelectual y problemas de
conducta como ansiedad, oposicion desafiante y fobias
especificas (1,11,23,42,43).
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En la figura 2 se muestran las diferencias mas significativas

sobre esta clasificacion.

1.1.3 CLASIFICACION SEGUN LA SEVERIDAD O SEGUN EL GRADO

DE DEPENDENCIA.

- Grave o severa. Aqui se incluyen las personas que
requieren apoyo constante para llevar a cabo todas las
actividades diarias, ya que carecen de autonomia para la
mayoria de las tareas comunes.

- Moderada. Se encuentran las personas que necesitan
un nivel menor de asistencia, pero aun enfrentan
dificultades para realizar las tareas cotidianas, por lo que
requieren de algun tipo de apoyo.

- Leve. Las personas con esta clasificacion son
completamente  independientes, aunque pueden

presentar alguna alteracioén fisica o de motilidad.

1.1.4 CLASIFICACION SEGUN EL GRADO DE AFECTACION
MOTORA GRUESA

El GMFCS desarrollado por Palisano et al. en 1997 (17) v,
revisado y extendido en 2007 (18) (Anexo 1 GMFCS - E & R
Clasificacion de la Funcibn Motora Gruesa Extendida y
Revisada), se utiliza para categorizar a las personas con PCI
segun el grado de afectacion motora. Este sistema es
ampliamente adoptado tanto en la practica clinica como en la
investigacion debido a su sélida validez en términos de
propiedades psicométricas, fiabilidad y capacidad de detectar

cambios en el tiempo (1,17,46,47).

Pagina | 12



El GMFCS clasifica a las personas en cinco niveles de gravedad,
segun las caracteristicas asociadas a su movilidad funcional o
limitacién de la actividad, diferenciando entre cinco franjas de

edad: menores de 2 afios, 4-6 afios, 6-12 afios y 12-18 afios.

La base de esta clasificacién se centra en la capacidad para
realizar movimientos autoiniciados, con especial atencién en su
habilidad para sentarse, llevar a cabo transferencias vy
movilizarse de manera independiente. Las diferencias entre los
niveles de clasificacibn se derivan principalmente de las
limitaciones funcionales del individuo, como la necesidad de
utilizar dispositivos de asistencia para caminar o de depender de
la ayuda de silla de ruedas, mas que evaluar la calidad

especifica del movimiento (17,18).

Es importante notar que las diferencias entre los niveles | y Il no
son tan notorias en comparacién con los otros niveles,
particularmente para los nifios menores de 2 afios. En el rango
de edad entre los 12 y los 18 se hace hincapié en los conceptos
relacionados con la Clasificacion Internacional de Funciones,
Discapacidad y Salud con el fin de ofrecer una evaluacion mas

completa y precisa de la situacion de los pacientes (17,18).

1.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA PCI

De acuerdo a la revision bibliogréafica derivada de esta tesis (48),
a nivel mundial se estima que mas de 17 millones de personas
tienen PCI, y aproximadamente la mitad de ellas presentan
discapacidad intelectual grave. De estas personas con PCI,

alrededor de las tres cuartas partes son adultos (44). No
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obstante, es importante sefialar que existen discrepancias en los

estudios epidemiolégicos sobre PCI (48).

Mientras algunos estudios han observado un leve incremento en
la prevalencia (49-51), otros han confirmado que se ha
mantenido constante (52,53), e incluso ha disminuido en algunos
casos (11,54-59). Es esencial destacar que, en general, no se
han identificado variaciones significativas en la prevalencia entre
paises desarrollados y en desarrollo. Sin embargo, las fuentes
de datos no estan bien establecidas (48).

Uno de los factores de riesgo mas significativos en los paises
desarrollados es la mejora de las condiciones del parto, lo que
ha derivado en un aumento en el nimero de nacimientos
prematuros, en particular, los de muy bajo peso al nacer. Sin
embargo, a pesar de esta mejora en las condiciones del parto y
el aumento de la supervivencia de los bebés en riesgo en los
ultimos afios, algunos autores argumentan que la prevalencia de
PCI no ha experimentado un aumentado significativo
(11,23,48,50,53,60-64).

Por otro lado, en los paises en vias de desarrollo, todavia existen
riesgos significativos durante el embarazo y el parto, como la
rubéola prenatal, la asfixia intranatal y la hiperbilirrubinemia
posnatal (23,57). Estos factores continlan siendo desafios

importantes para la salud neonatal en estas regiones.

En Espafia es notable la escasez de publicaciones originales

enfocadas en la epidemiologia de la PCl, y no se han
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proporcionado explicaciones sobre la falta de interés que esta
patologia ha generado (65). Segun la Confederacién Espafiola
de Asociaciones de Atencion a las Personas con Pardalisis
Cerebral (ASPACE) (66) se estima que hay entre un 2y un 2,5
por cada mil nacidos vivos con PCIl en Espafia es decir, hay
alrededor de 120.000 personas con PCI. Hasta la fecha, sélo se
ha identificado un estudio realizado sobre la prevalencia de la
PCI en la comunidad autonoma de Castilla y Le6n (51). En este
estudio, se observé que la prevalencia es ligeramente menor que
la de los datos internacionales, con 1,02 por cada 1.000 menores
de 15 afos. El estudio sugiere que estas diferencias son
debidas, probablemente, a los casos no diagnosticados.

1.3.1 FACTORES DE RIESGO

Segun el estudio europeo Surveillance of Cerebral Palsy in
Europe (67), se recomienda los 3 afios como la edad minima, y
5 afios como la edad 6ptima, para establecer el diagnéstico final
de PCI. La etiologia de la PCI es multifactorial, involucrando
tanto componentes genéticos como factores ambientales (11).
En este sentido, cabe diferenciar PCI congénita, donde el dafio
cerebral se ha producido antes del momento del nacimiento (85-
90%) de los casos, de la PCI adquirida, donde la lesién cerebral
se produce después de los 28 dias del momento del parto. En
los casos de PCI congénita, al desconocer exactamente la causa
en la mayoria de los casos, las estrategias para prevenirla son
limitadas, como por ejemplo los casos asociados a causas
genéticas. Sin embargo, tomar medidas antes y durante el
embarazo, asi como después del nacimiento del neonato puede

ayudar a reducir el riesgo de problemas del desarrollo, incluida
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la PCI (43,45). Es por ello, que la prevencion primaria puede
actuar de un modo eficaz ante el conjunto de los factores de

riesgo.

Sigmund Freud, que, como se ha comentado anteriormente,
contribuyé a la descripcion de la PCI durante el siglo XIX, ya
postulaba que el origen de la PCI puede darse en una de las
fases tempranas de la vida, cuando el cerebro todavia esta en
desarrollo. De tal manera, que cred la distribucién de los factores
de riesgo que siguen en uso, siendo estos: (i) congénito o
prenatal, (ii) adquirido durante el parto (perinatal) y (iii) adquirido
después del parto (postnatal) (11). En la tabla 1 se muestra un

resumen de los principales factores.

De entre todos los factores de riesgo cabe destacar el parto
prematuro (antes de las 37 semanas) y su relacién con el bajo
peso (<2500g), especialmente en los neonatos con
extremadamente bajo peso al nacer (<1000g), como uno de los
factores de riesgo mas significativos (49,62,63,68—70). A su vez,
las infecciones maternas, también actlan como uno de los
factores mas frecuentes en la lesion de la pardlisis cerebral
(42,45,68).

El crecimiento intrauterino retardado es un factor de riesgo
conocido, cuyos mecanismos de base para la justificacion de la
PCI no han sido completamente aclarados. Sin embargo, el
riesgo de PCI se multiplica por seis ante la presencia de este
factor (42).
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TABLA 1. FACTORES DE RIESGO DE PARALISIS CEREBRAL
FACTORES PRENATALES

Enfermedades autoinmunes, alteraciones de la
Factores . ) ) .
coagulacion, HTA, traumatismos, disfuncion
maternos o o o
tiroidea, exposicion sustancias téxicas.
Alteraciones Trombosis en el lado materno o en el lado fetal,
de la placenta infecciones, cambios vasculares cronicos.
Gestacion multiple, Retraso crecimiento
Factores ] ] o . . ]
intrauterino, Polihidramnios, hidrops fetalis,
Fetales ]
malformaciones.

FACTORES PERINATALES

Prematuridad, bajo peso
Fiebre materna durante el parto, infeccion SNC o sistémica
Hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubinemia
Hemorragia intracraneal
Encefalopatia hipdxico-isquémica
Traumatismo, cirugia cardiaca, ECMO
FACTORES POSTNATALES
Infecciones (meningitis, encefalitis)
Traumatismo craneal
Estatus convulsivo
Parada cardio-respiratoria
Accidentes cerebro-vasculares,

Intoxicacion, deshidratacion grave

HTA: hipertension arterial; SNC: Sistema Nervioso Central; ECMO:
Oxigenacién por membrana extracorpérea por sus siglas en inglés
Extra Corporeal Membrane Oxygenation

Fuente: Adaptado de Pilar P6o Arglielles, 2008
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Los antecedentes familiares de PCI de primero hasta de tercer
grado aumentan significativamente el riesgo de tener otro nifio
con la enfermedad, lo que sugiere que el enfoque preventivo no

debe centrarse sélo en el manejo del parto (11).

Por otro lado, también se ha observado que las madres con
nifios con PCI son, en promedio, mas jévenes y tienen menos
hijos que las madres de nifios son PCI (11). Otros factores como
ingesta de sustancias nhocivas, diabetes gestacional,
preeclampsia, sangrado vaginal, ruptura prematura de
membranas, partos prolongados, embarazos gemelares, asfixia
perinatal, liquido amnidtico meconial, ictericia, convulsiones,
infecciones neonatales, sindrome de distrés respiratorio del
recién nacido e hipoglucemia se asocian con un mayor riesgo de
PCI (11,43,45). Las alteraciones en la funcion tiroidea materna
diagnosticadas durante el embarazo estan relacionadas con la
PCI, mientras que el diagnostico preconcepcional no muestra

una relacion significativa con el riesgo de la enfermedad (11).

Por otro lado, el estrato socioeconémico juega un papel inverso
en la prevalencia de PCl. En éareas con bajos recursos o
dificultades en el acceso a servicios de salud deficientes,
aumenta el riesgo de infecciones maternas, desnutricion, partos
prematuros, y bajo peso al nacer, lo que puede contribuir al
desarrollo de PCI (11).

1.3.2 LA PCI NO ES SOLO UN TRASTORNO PEDIATRICO
Las condiciones de salud de los nifios con PCI han sido
ampliamente estudiadas y documentadas. Sin embargo, a

medida que estos nifios crecen, algunas areas clave, como la
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evaluacién nutricional, el estado funcional y el acceso a la
atencion médica, han recibido menos atenciobn en la
investigacion. Esto se debe en parte a que la PCI es un trastorno
gue dura toda la vida, y muchos de los profesionales de la salud
tienden a enfocarse en la atencion pediatrica. Esto ha llevado a
una falta de comprension sobre la salud y el bienestar de los

adultos que viven con PCI (48).

Es importante destacar que la poblacion de adultos con PCl esta
creciendo, en parte debido a las mejoras en la atencién médica
gue, como se ha comentado, ha aumentado la supervivencia de
los bebes con esta discapacidad (48). A pesar de esto, no existe
una esperanza de vida establecida para las personas con PCI,
ya que varia segun la gravedad del trastorno y las condiciones
médicas concurrentes. Sin embargo, un estudio reciente (52) ha
concluido que mas del 80% de las personas con PCI tienen una
esperanza de vida superior a los 58 afios. Es importante resaltar
gque estos pacientes suelen residir en instituciones

especializadas (48).

Ademas, la investigacion clinica se ha centrado en los sintomas
comunes como la espasticidad, el dolor, y los problemas de
movilidad, asi como en la efectividad de las intervenciones
médicas. Sin embargo, se ha prestado menos atencion a la
comprension de los factores de riesgo para problemas cardiacos
y musculoesqueléticos a lo largo de la vida de las personas con
PCI (48).
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1.4 DIAGNOSTICO

El diagnostico de la PCl es fundamentalmente clinico. Esta
basado en signos y sintomas (diagnéstico clinico), asi como en
la identificacion de factores de riesgo antes, durante y después
del nacimiento (diagndstico etioldgico) (1,43,45,71). Sin embargo,
el diagndéstico precoz, aunque necesario, puede ser desafiante
especialmente durante los primeros seis meses de vida (45,71).
Por lo tanto, en términos generales, este diagnéstico se
fundamenta en una detallada historia clinica, estudios de
laboratorio, neuroimagen, evaluaciones electrofisiolégicas vy,

finalmente, analisis metabdlicos y genéticos (1,43,45,71).

Las primeras manifestaciones clinicas de PCl pueden
reconocerse a través de signos y sintomas neuroconductuales
como irritabilidad excesiva, letargia, trastornos del suefio,
vomitos frecuentes, dificultad para realizar el agarre y abrazar, y
una disminucién de la atencion visual. También se pueden
observar alteraciones en los reflejos del desarrollo, como la
persistencia o0 exageracion de los reflejos, una postura
ofistoténica y respuestas anormales durante la suspension con
extension persistente de las piernas. En lo que respecta al tono
motor y la postura, es comun observar un control deficiente de
la cabeza, persistencia de los pufios cerrados o asimetrias en
ellos, asi como patrones oromotores anormales. En ocasiones,
puede observarse que hay un aumento del tono extensor y axial
del cuello, lo que podria dar una impresion equivocada de un

mejor control de la cabeza de lo que realmente existe (23,43).
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Como se ha comentado, la PCI tiene su origen en una lesién
localizada en el Sistema Nervioso Central (SNC), por lo tanto, el
diagnéstico diferencial juega un papel fundamental. Esto se
debe a que muchas de las enfermedades neurodegenerativas y
metabdlicas comparten signos y sintomas con la PCI, lo que
puede inducir a un diagndéstico equivocado. En primer lugar, es
necesario identificar la zona de la lesién neurolégica. En el caso
de las lesiones periféricas, el dafio ocurre en el Sistema Nervioso
Periférico (SNP), que incluye neuronas de la asta anterior
medular (neuronas que transmiten sefiales desde el cerebro o la
médula espinal hasta los musculos), nervios periféricos, union
neuromuscular y musculos. Es necesario realizar un diagnéstico
diferencial, especialmente en los siguientes casos: PCIl de
etiologia desconocida, antecedentes familiares positivos de PCI,
aparicion de sintomas regresivos y presencia de anomalias
oculomotoras, movimientos involuntarios, ataxia, atrofia

muscular o déficit sensorial (71).

Por otro lado, existen aproximadamente treinta enfermedades
genéticas y metabolicas que pueden ser confundidas con la PCI,
especialmente en las etapas iniciales, lo que podria llevar a un
diagnostico erréneo. Algunos ejemplos incluyen la aciduria

glutarica tipo | y el tumor de fosa posterior, entre otros (71).

Por lo tanto, el proceso gradual para la identificacién de la
enfermedad comienza mediante la anamnesis y examenes
fisicos, seguidos de la evaluacion de patologias concomitantes.
A continuacion, se evalla la historia perinatal. Si no se

encuentran anomalias, se recomienda una resonancia
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magnética. En caso de no proporcionar un diagnéstico
concluyente, se lleva a cabo una evaluacion de errores

metabdlicos congénitos 0 anomalias genéticas (1,1,45).

Con el objetivo de establecer un tratamiento adecuado y lograr
la mejor calidad de vida posible, es necesario determinar si la
condicién es estatica o progresiva (siendo la PCI, por definicién,
no progresiva), los signos precoces, asi como determinar el tipo
de PCI. Ademas, luego se deben practicar todos los examenes

complementarios pertinentes al caso (71).

1.5 TRATAMIENTO

El tratamiento difiere de una persona a otra segun las necesidades
especificas de cada una. Esto se debe fundamentalmente al
caracter cronico y la heterogeneidad de la presentacion clinica
de la enfermedad. A pesar de que la lesidn inicial cerebral de la
PCI no puede revertirse, un tratamiento temprano y/o agresivos
pueden ayudar a mejorar la funcion y los ajustes en los sistemas
nervioso y musculoesquelético jovenes. Por tanto, el objetivo
serd mejorar la capacidad funcional y la independencia y

controlar las complicaciones secundarias (43,45).

En este sentido, el tratamiento de la PCIl, que incluye
especialidades como audiologia, trabajo social, medicina
general, enfermeria, nutricion, terapia  ocupacional,
gastroenterologia, neurologia, ortopédica, cirugia, neumologia,
pediatria, fisioterapia, psicologia, logopedia, atenciéon primaria,
en otras. Este equipo multidisciplinar se encarga de la valoracion

integral del nifio con PCI, proporcionando una atencion
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especializada, temprana e intensiva durante los primeros afios y
un tratamiento de mantenimiento posterior. El enfoque debe de
ser individualizado y adaptado a la situacion especifica del nifio
teniendo en cuenta factores como edad, afectacion motriz,
capacidades cognitivas, patologias asociadas, ademas de

considerar el entorno familiar, social y escolar (43,45,72).

Los programas de intervencidon temprana son el componente
mas esencial del tratamiento de la pardlisis cerebral, ya que
abordan el proceso de la enfermedad lo antes posible y ayudan
a la neuroplasticidad temprana del cerebro (45), asi como a
establecer las bases en la transicion a su edad adulta, cuando

las comorbilidades ya estan asentadas y diagnosticadas.

La fisioterapia es esencial, empleando diversos métodos en
colaboracion estrecha con especialistas ortopédicos. La cirugia
ortopédica implica diversas técnicas como tenotomia y osteotomias,
mientras que, en neurocirugia, se utilizan procedimientos como la
administracion intratecal de baclofeno mediante una bomba vy la
rizotomia dorsal selectiva. A medida que el paciente crece, es
necesario realizar un enfoque dirigido a aspectos psicopedagdgicos
y el mantenimiento de la fisioterapia para prevenir posibles

complicaciones ortopédicas (1,43,45).

Por otro lado, es crucial destacar la importancia del tratamiento
dietético-nutricional en las personas con PCI. Estas personas
enfrentan un mayor riesgo de desnutricibn debido a las
particularidades de su propia condicion y las posibles patologias
segundarias. El riesgo de desnutricion se incrementa en aquellos

que presentan un deterioro, asi como en quienes requieren
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asistencia durante las comidas, una situacién comun en individuos
con PCI (1,45,48).

En este contexto, es esencial explorar una gran variedad de
estrategias para garantizar una éptima alimentacién que mantenga
(o recupere) un buen estado nutricional. Esto incluye la adaptacion
de texturas de los alimentos para aquellos individuos con disfagia,
medidas para prevenir el reflujo gastroesofagico y el estrefiimiento,
y la valoracion de la necesidad de suplementos especificos que
puedan mejorar el sistema nervioso. Ademas, se debe considerar la
posibilidad de proporcionar apoyo nutricional enteral o parenteral en
casos necesarios, siempre teniendo en cuenta la alimentacion oral
como primera opcion (73). La eleccién de la estrategia adecuada
dependera de las caracteristicas individuales de cada persona
(1,45).

En lo que respecta a la farmacoterapia es fundamental considerar,
tanto en nifios como en adultos, los sintomas, signos y posibles
efectos secundarios, incluyendo la limitacion funcional,
discapacidades, y las restricciones en la vida social y actividades
acordes de su edad (72). Es importante destacar que los
farmacos tienen el potencial de afectar el estado nutricional en
una relacién bidireccional. Esto puede influir en la conducta
alimentaria, la digestion y el metabolismo, especialmente a
medida que aumenta la cantidad de medicamentos. A pesar de
estas interacciones, la relacion entre ambos conceptos es

compleja y no esta completamente definida (74).
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1.6 COMORBILIDADES Y COMPLICACIONES NUTRICIONALES
Las manifestaciones clinicas de la PCl son muy heterogéneas y
consisten principalmente en trastornos motores, déficits
sensoriales y comorbilidades asociadas que ocurren debido a
una lesion estatica del cerebro en desarrollo. Estos signos vy
sintomas cambian a medida que el nifio crece y se agregan
nuevas caracteristicas a la lista. Asi, con la edad avanzada, se
produce un empeoramiento del sistema neuromuscular y de la
capacidad funcional de la persona, aunque el dafio en el cerebro

sea estatico (45).

Las comorbilidades, patologias secundarias 0 concomitantes,
hacen referencia a todas aquellas condiciones que coexisten
con una enfermedad especifica, como la PCI. Es crucial conocer
la influencia de estas comorbilidades en la salud de las personas
con PCI, ya que puede tener un impacto significativo en la
prediccion del grado de dependencia y de discapacidad, la
seleccién de tratamientos necesarios, la evaluacién del gasto
sanitario, la morbimortalidad de las personas y, en Ultima
instancia, su calidad de vida (75,76). La gestién efectiva de estas
afecciones concomitantes no solo permite la adaptacién de
tratamientos estandar, sino que también facilita la priorizacion de
intervenciones y previene tratamientos innecesarios, lo que

resulta esencial para la gestion clinica de la PCI (76).

La frecuencia y gravedad de estas patologias concomitantes
esta directamente vinculada a la gravedad de las deficiencias
motoras que presenta la persona afectada (75,77). En el caso

de PCl moderada o grave, el dafio en el sistema nervioso central
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puede dar lugar a patologias secundarias que afectan al sistema
digestivo y respiratorio, entre otros, teniendo un impacto directo

en el estado nutricional de los pacientes (78).

En individuos con deterioro neurolégico grave, las lesiones
cerebrales tienden a ser mas extensas. En tales situaciones, es
comun que estas lesiones interfieran con el control neural de
procesos como la deglucion, el transito esofagico vy
gastrointestinal, asi como la defecacién. Como resultado, surgen
trastornos frecuentes en esta poblacion, incluyendo la disfagia
neurégena, enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERG),
episodios recurrente de neumonia por aspiracion |y
estrefiimiento, que son patologias comunes en esta poblacion
(48).

Estas comorbilidades, a pesar de tener una prevalencia
aproximada del 90% (79), a menudo pasan desapercibidas en el
diagnéstico. Sin embargo, es fundamental reconocerlas para

poder adoptar las medidas terapéuticas adecuadas (78).

1.6.1 DISFAGIA

Las dificultades alimentarias a menudo representan la primera
manifestacion de la PCI (1), y dentro de ellas, los trastornos de
la deglucién son especialmente comunes en individuos con PCI
(45,73,80). Estas complicaciones pueden manifestarse de
diversas maneras, incluyendo dificultades para tragar,
insuficiencia nutricional, e incluso riesgo de aspiracion, lo que
puede dar lugar a infecciones respiratorias (1,81). El enfoque de

tratamiento implica, entre otros, un cuidado oral adecuado, la
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estimulacion de la musculatura implicada en la deglucién, asi

como modificaciones de la textura de los alimentos (45).

La disfagia, una complicacion crucial en relacion con la nutricion
en personas PCI, es causada por alteraciones en cualquiera de
las tres fases de la deglucion: oral, faringea o esofégica (80,82).
De todas ellas, la disfagia orofaringea (DOF), que abarca el
deterioro de las fases oral y faringea, emerge como uno de los
factores principales en la etiologia de los problemas de

alimentacién y la ingesta reducida en personas con PCI (80,83).

La prevalencia de la DOF en personas con PCIl puede alcanzar
hasta el 90%. Esta condicibn es mas comun en personas con
PClI de moderada a severa o con tetraplejia (80,84). Sin
embargo, es importante destacar que definir prevalencia exacta
de DOF resulta complicado debido a la escasez de estudios

poblacionales bien disefiados en este campo.

El diagndéstico de la disfagia requiere una atencién cuidadosa a
los signos y sintomas que pueda presentar el individuo, como
tos durante las comidas, ingestas muy prolongadas en el tiempo
y dificultad para ingerir determinados alimentos segun sus
texturas (82,85). Se recomienda realizar una adecuada
anamnesis exhaustiva en busca de los signos de alarma y
observar al paciente mientras ingiere alimentos y bebidas con
diferentes texturas (82). Se han propuesto varios sistemas de
puntuacion para la evaluacion de DOF, pero existen tres
herramientas ampliamente utilizadas para respaldar las
decisiones clinicas son la Evaluacion Motora Oral Programada

(SOMA, de sus siglas en inglés Schedule for Oral Motor
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Assessment) (86), la Encuesta de Trastornos de Disfagia (DDS,
por sus siglas en inglés Dysphagia Disorders Survey) (87) y el
test Método Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V)

(88) son las herramientas ampliamente utilizadas.

Mientras que el SOMA se enfoca principalmente en evaluar la
disfuncién de la fase oral de la deglucién en nifios con PCI de
entre 10 y 48 meses (80,86,89), el DDS evalla las fases oral,
faringea y esofagica de la deglucién y esta disefiado para nifios
con diversidad funcional que tengan entre 3 y 13 afios
(80,87,89). EI MECV-V es un método para evaluar la disfagia
gue consiste en observar como los pacientes tragan diferentes
volimenes y viscosidades de alimentos y liquidos, utilizando
volumenes crecientes de 5, 10 y 20 ml y tres texturas: miel, pudin
y liquida clara. Esta técnica ayuda a determinar la capacidad de
deglucién del individuo y a establecer recomendaciones
especificas sobre la consistencia y el volumen de los alimentos

y liquidos que pueden consumir de manera segura (88).

No obstante, la videofluoroscopia con bario es la herramienta
mas efectiva para obtener informacion detallada sobre la fase
faringea de la deglucién, especialmente en personas con riesgo
de aspiracion durante la ingesta. Mediante la videofluoroscopia,
se puede llevar a cabo un estudio exhaustivo de la seguridad de
la deglucién del paciente, permitiendo la observacion de la

ingestidn de distintas texturas de alimentos y bebidas (82,90).

Estas herramientas son esenciales para una evaluacion clinica
precisa de la disfagia en personas con PCIl y, a su vez, son

fundamentales para orientar un tratamiento adecuado. En este
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sentido, es fundamental proporcionar un tratamiento y apoyo
terapéutico a aquellas personas con PCI que experimenten una
mayor afeccidn neuroldgica, ya que esto puede tener un impacto

negativo sobre su estado nutricional (82).

La adaptacion de las texturas de los alimentos mediante el uso
de espesantes es esencial para garantizar condiciones de
seguridad y asegurar un aporte nutricional suficiente. No
obstante, es importante destacar que una prescripcion incorrecta
de los espesantes puede provocar la retencién de residuos en la
faringe, lo que aumenta el riesgo de aspiracion y pone en peligro

el estado nutricional de la persona afectada (89).

En la actualidad, se cuentan con espesantes como la goma guar
(E-412) y goma xantana (E-415) que permiten espesar alimentos
sin alterar sus caracteristicas organolépticas, lo que facilita la
creacion de texturas mas adecuadas para la deglucién,
adaptandolas a niveles de néctar, miel o puding segin sea

necesario (82,89).

1.6.2 REFLUJO GASTROESOFAGICO

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE), es una
patologia comun que puede afectar a un porcentaje significativo
de las personas con PCI, con una prevalencia que aumenta a
medida que empeora la afectacion motora y neuroldgica,
oscilando entre el 20% y el 90% de los casos (82,83,91). La
etiologia de la ERGE es diversa y algunos factores de riesgo
incluyen la posiciébn supina prolongada, anomalias en la

motilidad esofagica y desérdenes posturales, entre otros (82).
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El diagndstico de la ERGE supone un desafio para los
facultativos debido a la sintomatologia inespecifica, que puede
manifestarse a través de sintomas como dolor, irritabilidad,
rechazo a la alimentaciébn e hipersalivacién. La Sociedad
Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica (ESPGHAN, por sus siglas en inglés European
Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition) ha desarrollado una guia para personas con PCI que
incluye métodos validados para el diagnéstico de la ERGE, asi
como la detecciébn de complicaciones secundarias, como la

esofagitis (79).

En casos donde la ERGE afecte significativamente la calidad de
vida de la persona con PCI, es necesario implementar medidas
higiénico-dietéticas para aliviar los sintomas del reflujo. Estas
medidas pueden incluir evitar grandes comidas o ingerirlas de
forma répida, asi como evitar alimentos que puedan agravar el
reflujo, como aquellos ricos en grasas, sustancias picantes, la
cafeinay el alcohol (82). Sin embargo, a menudo estas medidas
por si solas no son suficientes para tratar eficazmente el
problema. Por lo tanto, en situaciones en las que la ERGE pueda
poner en peligro la seguridad de la persona, como el riesgo de
broncoaspiracién durante las comidas o en casos de esofagitis
grave, se recomienda el uso de tratamiento farmacolégico
(73,90).

1.6.3 ESTRENIMIENTO
El estrefiimiento es una de las patologias asociadas mas

comunes en los pacientes con PCI. Su prevalencia suele oscilar
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entre el 25% y el 74% en pacientes con afectacion neuroldgica
moderada a grave, y es mas comun en aquellos con una mayor
gravedad en la afectacion neurolégica (73,82,91-93). Varios
factores contribuyen al desarrollo del estrefiimiento en estos
pacientes, como la inmovilidad prolongada debido a la
afectacién neurolégica, saciedad precoz, vémitos de repeticion,
alteraciones en la motilidad intestinal, ERGE, dolor abdominal
cronico, dificultad para adoptar una posicion adecuada para la
defecacion, limitaciones en la ingesta de fibra y agua, y el uso
frecuente de medicamentos, como algunos antiepilépticos, que
pueden causar estreflimiento como efecto secundario
(82,83,93).

Para diagnosticar el estreflimiento, se recomienda una
minuciosa anamnesis, enfocada en detectar cambios en el
comportamiento, patrones de suefio, ansiedad y problemas
relacionados con la defecacion (93). En general, no se requieren
pruebas adicionales, ya que el diagnostico se puede establecer
en funcién de la anamnesis y el examen clinico, junto con la

escala de morfologia fecal de Bristol (94,95).

En cuanto al tratamiento, es fundamental brindar consejos
dietéticos, como el aumento de la ingesta de fibra soluble e
insoluble juntamente con una adecuada hidratacion, promocién
de la actividad fisica dentro de las limitaciones del paciente, y
fomento de posturas que faciliten la defecacion (73,82). Otras
terapias, como el masaje abdominal, técnicas de fisioterapia y
enemas rectales en casos de impactacion, seguidos de un

tratamiento de mantenimiento con laxantes orales, también
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pueden ser Utiles y deben considerarse (73,93,96,97),
especialmente cuando las medidas dietéticas no han sido

suficientes.

Del mismo modo que ocurre con el resto de las patologias
concomitantes, el estrefiimiento es mas frecuente en pacientes
con PCI con una mayor afectacion neuroldgica. Por lo tanto, es
esencial que tanto los profesionales de la salud como los
pacientes y sus cuidadores estén informados sobre la
prevalencia, los sintomas comunes y las opciones de tratamiento

disponibles.

1.6.4 SALUD OSEA

Las personas con PCI presentan una menor densidad ésea en
comparacion con la poblacion general (48). La movilidad limitada
prolongada, (que puede dar como resultado contracturas
musculares y deformidades 6seas afectando la alineacion y
funcionalidad de las articulaciones), el retraso en el crecimiento
y una ingesta inadecuada de calcio y vitamina D (ya que las
dificultades en la alimentacion son comunes y pueden afectar la
ingesta de nutrientes esenciales para la salud 6sea, ademas,
gue algunos medicamentos pueden interferir con el metabolismo
estos minerales) contribuyen a esta problematica (98). Es
importante destacar que existe una relacion directa entre el
grado de afectaciéon neurolégica y motora y la alteracion de la
estructura 6sea, lo que aumenta el riesgo de fracturas,

deformidades y traumatismos (99,100).

Para identificar posibles trastornos 6seos, se recomienda la

utilizacion de la densitometria Osea, una herramienta que
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permite supervisar la salud dsea y seguir el crecimiento y estado
nutricional, siendo particularmente relevante en los casos de
mayor afectacion neuroldgica. El enfoque terapéutico dependera
de los resultados obtenidos en la densitometria 6sea. De manera
general se recomienda una dieta que cubra las necesidades
energéticas individuales, actividades fisicas adaptadas a sus
capacidades y la suplementacién de calcio y vitamina D en caso
de déficit (99,100).

1.6.4 OTRAS COMORBILIDADES ESPECIFICAS DE LA EDAD
ADULTA

El aumento de la prevalencia de comorbilidades y problemas de
salud mental en las personas con PCI es notorio en la transicion
de la nifiez a la edad adulta (3,101). Esto se suma a las
comorbilidades que ya se presentaban durante la infancia y
adolescencia (102). A medida que las personas con PCI
envejecen, se encuentran con desafios que complican su
atencion médica; los modelos de atencién e intervenciones que
les fueron efectivos en su infancia pueden no ser apropiados en
la adultez, en parte debido a los nuevos problemas que surgen
con el envejecimiento (103). La proporcion de individuos con PCI
que padecen entre dos y doce enfermedades crénicas tanto en
adultos jovenes como de mediana edad es notablemente
elevada (104).

Cada vez se acumulan mas pruebas que sugieren que los
adultos con PCI enfrentan un mayor riesgo morbimortalidad
asociado a las patologias secundarias. El dolor, la fatiga, la

epilepsia y el asma son afecciones comunes en adultos con PCI
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(26,41). Ademas, estos adultos tienen un mayor riesgo de
experimentar problemas de salud, como hipertensién, sintomas
depresivos, osteoartritis, enfermedades cardiovasculares y
diabetes tipo 2, en comparacion con la poblacién sin PCI
(105,106)

Recientemente, se han publicado cuatro revisiones sistematicas
y metaandlisis publicadas en el 2020, 2021 y 2023 (26,106—108)
sobre adultos con PCI que se han centrado en problemas de
salud especificos, como el dolor e hipertension en estos trabajos
se concluye que la alteracion mas prevalente es el dolor, con una

estimacién del 50 al 70% siendo del 20% en poblacién general .

Al igual que en la poblacién general, se ha observado que los
problemas de dolor en personas con PCI tienden a aumentar con
la edad. Ademas, se ha encontrado que el nivel de afectacién
también aumenta al aumentar el grado y la severidad de la PCI,
siendo superior en los niveles GMFCS IV (106). Sin embargo, es
importante sefialar que, en promedio, la gravedad del dolor y su
impacto en las actividades diarias y el trabajo fueron clasificadas
como leves. Esto podria deberse al hecho de que las personas
con PCIl pueden haberse adaptado a vivir con el dolor como
parte de su condicion y han desarrollado estrategias para

gestionarlo (109).

Es relevante destacar que, a pesar de que tanto la ansiedad
como la depresion son comorbilidades que presentan
prevalencias similares a la epilepsia o la hipertension, estas
condiciones han sido objeto de menos investigacion, lo que

sugiere una falta de atencion a la salud mental de este grupo de
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pacientes. Varios estudios indican una relacién directa entre la
salud mental y la calidad de vida de las personas con problemas

de salud como el dolor y la fatiga (110,111).

La investigacion sobre el envejecimiento de personas con PCI
todavia es escasa, y existe una necesidad apremiante de
identificar métodos adecuados para evaluar el riesgo de
patologias secundarias, que a su vez puedan ser utilizados para

el seguimiento clinico (112).

1.7 VALORACION Y DIAGNOSTICO NUTRICIONAL EN LA PCI

El tipo de PCl y la presencia de comorbilidades tiene un impacto
significativo en el pronéstico y en la evolucibn de este
heterogéneo y desafiante grupo de poblacién (29,113). Las
alteraciones fisioldgicas y las peculiaridades de estos individuos,
como la dieta y la experiencia del cuidador, se combinan para
generar un mayor riesgo de hospitalizacion, deterioro
neuropsicomotor, y una mayor morbilidad y mortalidad, debido a
los trastornos digestivos que resultan en un deterioro nutricional
significativo en este grupo (48). Esto también se extiende a los
profesionales de salud, incluidos los dietistas-nutricionistas,
cuando atienden a los pacientes en los centros de salud
(29,113).

A pesar de las limitadas investigaciones centradas en el estado
nutricional de los pacientes con PCI, los pocos estudios
disponibles han concluido que, en general, los nifios con PCI
muestras signos de desnutricion, con una prevalencia que varia

29 al 58% segun diferentes investigaciones (48,70,114).

Péagina | 35



Ademas, estos nifios tienden a tener una masa corporal menor,
mas delgadez y presentan un porcentaje de grasa corporal,
masa muscular y masa ésea inferiores, asi como un retraso en
el crecimiento en comparacién con la poblacion infantil general
(48). Al igual que en otras situaciones, estas disparidades en el
crecimiento son mas evidentes en aquellos nifios con PCI
severa, a menudo se asociada con patologias secundarias como
convulsiones y retraso mental (115). Estos datos son relevantes,
pues algunos estudios sugieren que la desnutricion es

generalmente cronica y comienza en la nifiez (116,117).

En el caso de la poblacién adulta, se estima que la desnutricion
afecta a un rango de aproximadamente 13-40%, siendo mas
comun en la PCl espéstica (48). Los adultos desnutridos también
muestran tasas mas altas de comorbilidad y mortalidad, y tienen
menos probabilidades de ser dados de alta hospitalaria en
comparacion con aquellos sin desnutricion (118). En lo respecta
a la masa mineral 6sea (MMO) en adultos con PCI, se ha
observado una disminucién, con una mayor incidencia en la PCI
de tipo espastico en comparacion con la discinética (44). Por otro
lado, también se observa una prevalencia entre 14 y 17% de
sobrepeso y, entre el 7 y 10% de obesidad (48). Es importante
mencionar que la evidencia sobre la malnutricion en la poblacion
adulta es més limitada, en comparacion con la infantil, tanto en
términos de cantidad de investigaciones publicadas como por las
técnicas de valoracién nutricional y los valores de interpretacion
de utilizados, debido principalmente a la heterogeneidad de la

poblacion.
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Existen varias razones detrds de esta desnutricion, y entre
algunas de ellas se incluyen comorbilidades comentadas
anteriormente como la alteracion de la funcion motora bucal, lo
que disminuye la aceptacién de las texturas de los alimentos,
episodios de vémitos, tos y el riesgo de neumonia por aspiracion,
que a menudo se asociada al reflujo gastroesofagico o a la
disfagia no diagnosticada o mal tratada, afectando
aproximadamente al 85 % de la poblacion con PCI. Estos
factores hacen las comidas considerablemente mas
prolongadas, lo que resulta en un mayor agotamiento tanto para
personas con PCl como para sus familiares o personal de
apoyo. Esto empeora la calidad de vida y significa un riesgo
significativo de complicaciones secundarias (48).

En cambio, la obesidad en este grupo de poblacion puede
explicarse por el hecho de que sus necesidades energéticas son
inferiores en comparacién a la poblacién general. Por lo tanto,
tratar a las personas PCI de la misma manera que a la poblacion
general en términos de gasto energético podria resultar en una
sobrestimacion sus necesidades. Varios factores influyen en
estas diferencias, como el grado de discapacidad motora, el nivel
de actividad fisica y el tipo PCI, que determina la presencia de

movimientos involuntarios (119,120).

Es importante destacar que las causas de malnutricion son
multifactoriales, y no deben considerarse solo factores
nutricionales. También, entran en juego factores como efectos
neurotrépicos negativos y otros indirectos como inmovilidad,

alteraciones endocrinas y espasticidad. Algunos de estos
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factores pueden estar relacionados con la gravedad de la
enfermedad y, en la mayoria de los casos, se consideran no
modificables (115,121). Aunque algunos de los factores
desencadenantes no son modificables, esto Unicamente
predispone a la malnutricién, y el tratamiento adecuado puede
mejorar el prondstico y la evolucién. Por lo tanto, es fundamental
considerar todos estos problemas asociados, entre otros
aspectos, como elementos significativos evaluacién e

intervencion nutricional en este grupo poblacional (70,113).

La malnutricion, resultado de las dificultades ante la alimentacion
oral como a las posibles comorbilidades asociadas a la PCI,
principalmente, conduce a efectos gravemente negativos sobre
la salud. Por esta razén, el objetivo de la intervencién nutricional
es proporcionar e individualizar el enfoque mas seguro y eficaz
para cada paciente, mejorando su estado de nutricional,
priorizando siempre, como se ha dicho anteriormente, la

alimentacién oral como primera opcion (48).

No obstante, en algunos casos, se hace necesario la
gastrostomia endoscépica percutdnea (PEG, de sus siglas en
inglés, Percutaneous Endoscopic Gastrostomy), u otro método
de alimentacion enteral, para lograr mantener una masa corporal
saludable. En nifios con PCI que reciben este tipo de
alimentacion enteral, es posible mejorar el estado nutricional,
aungue pueden surgir complicaciones que aumenten el riesgo
de sobrealimentacién (122,123). Aunque en teoria, podria
esperarse que estas consecuencias también se apliquen a la

poblaciéon adulta y geriatrica, no se disponen de datos soélidos
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sobre este tema. En cualquier caso, para prevenir posibles
problemas nutricionales como la  desnutricion, la
sobrealimentacion y otros desequilibrios nutricionales, es
esencial que esta poblacion sea sometida a un cuidadoso
seguimiento del estado nutricional, incluyendo evaluaciones

nutricionales periédicas (48).

1.7.1 COMPOSICION CORPORAL COMO INDICADORA DE SALUD

El cuerpo humano estd compuesto principalmente por cuatro
componentes a nivel molecular: agua, grasas, proteinas y
minerales. El compartimento graso es especialmente variable,
tanto entre individuos como en un mismo individuo a lo largo del
tiempo. Ademas, el compartimento muscular es de gran interés
para el equilibrio metabdlico del cuerpo, ya que los musculos
consumen energia y los compartimentos de grasa la almacenan
(124).

Por lo tanto, la medicion de la composicion corporal (CC) es
esencial para la evaluacion nutricional y, en consecuencia, es
fundamental para el éxito de cualquier programa nutricional
(70,121,125). A pesar de su importancia, existen escasos
estudios que incorporan el andlisis de la CC en la evaluacion del
estado nutricional en personas con PCI, y ademas, la muestra

de los pacientes en esos estudios suele ser muy limitada (48).

Las razones detrds de esta escasez de estudios en esta
poblacion suelen ser muy diversas y pueden incluir la falta de
formacion de los profesionales e investigadores en este campo,
la ausencia de protocolos especificos para este grupo de

poblacion y las dificultades para llevar a cabo tales
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investigaciones. Esto es particularmente preocupante, dada la
necesidad y la importancia de evaluar el estado nutricional en
esta poblacidn, que a menudo se enfrenta desafios nutricionales

significativos.

La CC se refiere a la cuantificacion de los componentes
corporales y a las relaciones entre ellos, junto con los factores
relacionados con sus cambios (126,127). El estudio de la CC
resulta esencial para comprender los efectos de la alimentacion,
la actividad fisica, el crecimiento y otros factores en la salud y la

situacion patolégica (127,128).

1.7.2.1 MODELOS COMPARTIMENTALES

Los modelos compartimentales surgen como resultado de la
caracterizacion de la CC. Existen varios modelos, siendo los mas
comunes el bicompartimental y el tetracompartimental. El
modelo bicompartimental, propuesto por Behnke (129), se basa
en dos componentes fundamentales: la masa grasa (MG) y la
masa libre de grasa (MLG). Por otro lado, el modelo
tetracompartimental, propuesto por Matiegka (130) vy, divide la
CC en cuatro componentes principales: MG, masa 6sea (MO),
masa muscular (MM) y masa residual (MR) (que incluye agua y

organos internos) (127).

La CC experimenta cambios significativos y graduales a medida
que las personas envejecen o desarrollan patologias. Como se
ha comentado anteriormente, la MG es el componente mas
variable, influenciado por la edad, el género y las condiciones
médicas. Ademas, la MG actia como principal fuente de

reserva energética y puede encontrarse en un rango entre el
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27-50% en depoésitos subcutaneos. Su distribucion, ya sea
visceral 0 subcutanea, en la parte superior o inferior del cuerpo,
puede tener un impacto en el perfil metabdlico y el riesgo

cardiovascular (124).

En contraste con la MG, la MM tiende a disminuir con la edad.
La pérdida progresiva de MM, conocida como sarcopenia, se
relaciona con la disminucién de la actividad fisica y aumento de
fragilidad (124,131) . LA MM también puede actuar como
predictor de deterioro cognitivo (incluido memoria, velocidad y
funcién ejecutiva) (131). Por lo tanto, el mantenimiento de la MM
esquelética es necesario para preservar la movilidad y la
independencia, la cual suele estar comprometida en personas
con PCI.

1.7.2.2 METODOS DE ANALISIS DE LA COMPOSICION
CORPORAL

Existen diferentes métodos de analisis de la composicion
corporal (Figura 3); su selectividad, especificidad y coste tienden
a ser inversamente proporcional a su simplicidad y aplicabilidad.
Como era de esperar, el método mas preciso, aunque poco
practico para la clinica, es la diseccion de cadaveres, ya que
ofrece una medicion exacta de la CC. Los métodos indirectos,
que se basan en los métodos directos, también proporcionan
una estimacion confiable de la CC, pero su acceso limitado y
costos elevados los relegan a un segundo plano. Esto se debe
principalmente a la disponibilidad de otros métodos mas seguros
y menos invasivos para los individuos, con un menor coste y

mayor facilidad de uso, tanto para los evaluadores como para los
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sujetos de estudio. Estos métodos, conocidos como doblemente

indirectos, se basan en los métodos indirectos.

Métodos de analisis de la composicién corporal
| | | |

|
. Doblemente
Indirectos S
indirectos

Diseccion de Tomografia Axial
caddveres Computarizada (TAC)

Cineantropometria

Resonancia Magnética
Nuclear (RMN)

Impedancia Bioelérctrica
(BIA)

Absorciometria Dual
de Rayos X

Pletismografia

Densitometria

FIGURA 3: METODOS DE ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL
(FUENTE: ELABORACION PROPIA)

A continuacion, se detallan los aspectos mas importantes de los
métodos indirectos de estimacion de CC y la Bioimpedancia
como método doblemente indirecto:
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Absorciometria Dual de Rayos X: DEXA (por sus siglas en
inglés, Dual-energy X-ray absorptiometry) es una técnica de
imagenes bidimensionales que utiliza rayos X con dos energias
diferentes. Puede medir la densidad mineral 6sea y estimar la
grasa corporal total y regional, asi como la MLG. La precision de
DEXA es superior a otros métodos basados en densidad para
estimar la grasa corporal total, pero supone una hidratacion
constante del tejido magro. Aunque proporciona estimaciones
regionales, no puede medir directamente la grasa en érganos o
la grasa muscular. La tecnologia de DEXA permite mediciones
volumétricas compartimentales indirectas y se utiliza en una
variedad de aplicaciones clinicas debido a su capacidad para
evaluar la composicion corporal (124,132).

Resonancia Magnética (RM): La RM aprovecha las
propiedades magnéticas de los ndcleos de ciertos elementos
guimicos, como el hidrégeno en agua y grasas, para crear
imagenes de los tejidos blandos del cuerpo. Se han desarrollado
métodos basados en la RM para cuantificar la grasa y los
musculos en el cuerpo, incluyendo la infiltracibn grasa en
organos. Estos métodos utilizan imagenes cuantitativas de agua
y grasa, que se obtienen mediante la separacion de las sefiales
de resonancia magnética de protones en la grasa y el agua. A
diferencia de la TAC y la DXA, la MRI no utiliza radiacién
ionizante, lo que permite obtener imégenes tridimensionales

volumétricas reales incluso en voluntarios y bebés sanos (124).

Tomografia Axial Computarizada (TAC): ElI TAC proporciona

imagenes tridimensionales de alta resolucion del cuerpo a partir
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de multiples proyecciones de rayos X desde diversos angulos.
Utiliza las diferencias de atenuacion de rayos X entre tejido
blando magro y tejido adiposo para separarlos y determinar sus
mezclas. La TAC puede precisamente cuantificar la grasa en
tejido muscular y hepético, excepto en casos de esteatosis de
bajo grado. Permite mediciones volumétricas directas de
organos y depositos de grasa, pero generalmente se limita al
andlisis bidimensional de cortes axiales debido a
consideraciones de dosis de radiacion y a la complejidad de la
segmentacion manual en imagenes tridimensionales. Aun asi, el
TAC, junto con la RM, se considera la técnica de eleccién para
el andlisis de la composicién corporal, especialmente en

diferentes partes del cuerpo (124).

Densitometria: Utiliza la diferencia de peso corporal en el aire y
en el agua para calcular la densidad del cuerpo. Supone un
modelo de dos componentes con diferentes densidades para la
MG y la MGL, y corrige el volumen de aire en los pulmones para
estimar el porcentaje de grasa corporal total. Sin embargo, no
proporciona medidas de la distribucion de grasa o tejido magro
(124).

Pletismografia: Mide la densidad corporal general, lo que
permite calcular la grasa corporal total y el tejido libre de grasa,
pero no sus distribuciones. El cuerpo se coloca en una camara
cerrada y se cambia el volumen de la camara para determinar el
volumen del cuerpo a partir de cambios en la presion del aire.
Esta técnica se basa en un modelo de dos componentes y esta

sujeto a factores de confusién similares a la densitometria, como
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variaciones en el contenido mineral 6seo y la hidratacion. Para
obtener una evaluacion mas precisa, se recomienda un modelo
de cuatro componentes que incluye MG, MM, MO y agua
corporal total, pero estos ultimos dos componentes deben
medirse con otras técnicas. La repetibilidad del pletismografia
para la grasa corporal se sita entre el 1,7 y el 4,5 por ciento
cuando se mide en un solo dia. Como con la densitometria, el
pletismografia se limita al andlisis de la composicion corporal
general sin proporcionar estimaciones de grasa o musculos

regionales (124).

Anadlisis de Impedancia Bioeléctrica: La BIA (por sus siglas en
inglés, Bioelectrical impedance analisis) es una técnica que
utiliza las propiedades eléctricas del cuerpo para estimar el agua
corporal total y, a partir de alli, la masa grasa corporal. Aunque
BIA es util para evaluar la grasa corporal total, no es adecuado
para medir la grasa abdominal visceral (GAV). Los errores
pueden surgir debido a variaciones en la longitud de las
extremidades, actividad fisica, estado nutricional, temperatura,
hidratacion, valores sanguineos, ovulacion y colocacion de
electrodos. La precision de BIA requiere ajustes en funcion de la
edad, sexo, nivel de actividad fisica, cantidad de grasa corporal
y origen étnico (124).

En la tabla 2 se muestra la comparacion entre las diferentes
técnicas mencionadas segun el componente de composicién

corporal que mide.
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TABLA 2: COMPARACION DE LAS CAPACIDADES DE DIFERENTES
TECNICAS PARA EL ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL (124).

DXA RM TAC Plestismografia | BIA
Grasa total Si Si Si Si Si
Tejido magro total Si Si Si Si Si
Tejido adiposo ) i i
; Aproximado | Si Si No No
visceral
Compartimento
i No Si Si No No
proteico muscular
Grasa visceral No Si Si No No
Sin radiaciones _ ) ) ]
o No (bajo) Si No Si Si
Ionizantes

BIA: andlisis de impedancia bioeléctrica; DXA: absorciometria de rayos
X de energia dual; RM: resonancia magnética; TAC: Tomografia Axial

Computarizada

Por dltimo, la cineantropometria es un método que utiliza una
combinacion de mediciones fisicas y observaciones visuales
para evaluar la composicion corporal de una persona (133,134).
Esta técnica implica medir diferentes componentes del cuerpo,
como la longitud de los segmentos corporales, los diametros
0seos, los pliegues cutdneos y la circunferencia de diversas
areas (133,134). A través de la cineantropometria, se pueden
obtener datos sobre la distribucion de la grasa y el tejido
muscular en el cuerpo, lo que es util para evaluar la salud, el
rendimiento fisico y la aptitud de una persona. Ademas, se
utilizan tablas y ecuaciones especificas para estimar el

porcentaje de grasa corporal a partir de estas mediciones (134).
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Aungue la cineantropometria es menos precisa que algunas de
las técnicas comentada anteriormente, es una herramienta
valiosa en entornos donde no se pueden utilizar métodos mas
complejos o0 costosos, como en clinica, entornos deportivos y/o
de investigacion, para obtener una evaluacion rapida y

econdmica de la composicién corporal.

1.7.2 HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL DE
ADULTOS CON PCI

El indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC) ha sido
utiizada para evaluar la composicion corporal (135). Sin
embargo, es importante sefalar, que tal y como se ha
comentado anteriormente, esta CC puede verse afectada por
diversas variables, como el género, la raza y la edad, lo que
puede llevar a un valor sesgado (48).

Por otro lado, el IMC puede conducir a sobreestimar la grasa
corporal en individuos altamente musculados, al tiempo que
puede subestimarla en personas con bajo peso que han
experimentado una pérdida de tejido magro siendo este un

indice con alta especificidad y baja sensibilidad (48,136).

Ademas, tener en cuenta masa corporal total, a pesar de su
amplia utilizacion debido a su comodidad y simplicidad, se
considera un indicador muy limitado. Por ejemplo, las
fluctuaciones de masa corporal alteran la proporcién de la MG y
la MLG, que esta vinculada a la propia constitucion del individuo.
Lamentablemente, estas alteraciones en la proporciéon MG/MLG

no pueden detectarse a través del IMC (48).
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Debido a estas limitaciones, se estan explorando otras
estrategias para evaluar la composicién corporal en adultos con
PCI. Entre ellas hay dos métodos que destacan en esta
poblacion por su facilidad de aplicacion y la obtencién de
medidas precisas y confiables. Estos son la medicién de los
pliegues cutaneos y la BIA. Sin embargo, es importante
mencionar que la BIA, como se mencioné previamente, no
permite distinguir la ubicacion de la grasa en el cuerpo. Esta
distincion es relevante, ya que la localizaciébn de la grasa
corporal se relaciona con indicadores de salud; por ejemplo, la
acumulacién de grasa en el area toracico-abdominal se asocia
con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares y

metabdlica (48).

En el caso de la poblacion con PCI existen notables variaciones
en la distribucion de la grasa corporal, principalmente en funcion
de las caracteristicas especificas de su patologia. En algunos
casos, toda la masa grasa puede concentrarse en la parte
superior o inferior del cuerpo. Las personas con PCI suelen
presentar una masa corporal magra significativamente menor y
un mayor tejido adiposo intermuscular, lo cual pone de
manifiesto las implicaciones del deterioro del musculo
esquelético en esta poblacion. Esto se debe posiblemente a la
menor masa muscular y 6sea, consecuencia de la movilidad
reducida que, en muchos casos, se compensa con el aumento
de grasa. En consecuencia, un IMC dentro de la normalidad en
esta poblacion puede enmascarar un exceso de grasa corporal
y, por lo tanto, un mayor riesgo de desequilibrios

cardiovasculares y metabdlicos (48).
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La obesidad central y, en particular, la acumulacion de grasa
ectdpica son importantes factores de riesgo metabdlico. Por lo
tanto, estimar de forma adecuada la cantidad de grasa, asi como

su distribucion y su relacién con el musculo es esencial (124).

En este sentido, el indice de Masa Muscular Esquelética (SMR,
por sus siglas en inglés, Skeletal Muscle Ratio), el cociente de
agua extracelular sobre el agua total corporal (ECW/TBW, por
sus siglas en inglés Extracellular Water to Total Body Water) y el
angulo de fase (PhA, por sus siglas en inglés Phase Angle) son
herramientas destacables con un potencial uso en personas con

discapacidad:

SMR: el SMR es uno tipo de dato de CC calculado como masa
muscular esquelética en relacién con la masa corporal total (%).
Aunque recientemente se ha reportado en el contexto de
enfermedades cardiacas, hematol6gicas y metabdlicas, el SMR
puede ser un indicador nutricional valioso en pacientes con
discapacidad que tienden a tener baja masa muscular

esquelética y peso corporal (137,138).

PhA: Es un indice de CC gue tiene la ventaja de que no se ve
afectado por la altura o el peso. Esto lo convierte en un indicador
nutricional util en pacientes con discapacidad que enfrentan

desafios al obtener mediciones precisas del cuerpo (137,138).

ECW/TBW: La relacion entre ECW y TBW, conocida como tasa
de edema, ha demostrado estar asociada con la esperanza de
vida en diversas enfermedades. Esto sugiere que puede ser un

indicador nutricional valioso en pacientes con discapacidad.
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Ademas, refleja la integridad de las membranas celulares y se
ha informado ampliamente sobre su relacibn con el estado
nutricional (137,138).

Asimismo, otra de las potenciales técnicas es como se ha
mencionado anteriormente el uso de DEXA. Sin embargo, las
investigaciones sobre sus beneficios clinicos de su aplicacion en
individuos con discapacidades fisicas y musculares son
limitadas. Esto se debe principalmente a la gran diversidad
derivada de la presencia o no contracturas, deformidades 6seas
y otras complicaciones asociadas con la discapacidad,
especialmente en aquellos clasificados en niveles mas altos del
GMFCS (48,132). Por lo tanto, es necesario llevar a cabo mas

investigaciones en este ambito (48).

También pueden utilizarse indicadores bioguimicos del perfil
lipidico como los niveles de triglicéridos, el colesterol HDL, la
relaciéon entre el colesterol total y el HDL y el colesterol LDL, que
son mas sensibles para detectar los marcadores clinicos
estandar del riesgo cardiometabélico en adultos con PCI, en
comparacion con el IMC. Debido a la baja sensibilidad del IMC y
al hecho de que los pliegues cutaneos estiman la MG a partir de
la grasa subcutanea, la bioimpedancia podria desempefiar un
papel mas importante en la evaluaciébn de la composicion

corporal en esta poblacion (48).

Otra de las herramientas potenciales para la valoracion
nutricional de adultos con PCI es la propuesta por Benigni y col.
(117): CP-MST. Esta herramienta tiene 4 factores fuertemente

asociados con la desnutriciébn: masa corporal, capacidad para
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sentarse, asistencia para la alimentacion y sospecha de reflujo
gastroesofagico con puntuaciones para cada uno de estos
items. Los autores sostienen que con esta herramienta,

puntuaciones cercanas a 0 excluyen la desnutricién grave.

Del mismo modo, algunos autores (139-141) han utilizado la
Mini Evaluacién Nutricional (MNA) como herramienta
complementaria para la evaluacion del estado nutricional en la
PCI. Esta prueba esta estructurada en 18 preguntas agrupadas
en cuatro titulos: antropometria, condicion general, habitos
alimentarios y estado nutricional y de salud autopercibido (142).
Se evallan datos antropométricos como el IMC, la pérdida de
peso en los dltimos 3 meses y la circunferencia de brazos y

pantorrillas.

Es importante tener en cuenta que los marcadores nutricionales
por si solos no son suficientes, especialmente en el caso de
personas con discapacidades neuroldgicas, donde las
mediciones pueden ser menos confiables y reproducibles.
Ademas, la poblacién con PCI es extremadamente heterogénea,
y no existen tablas especificas validadas para su uso clinico. La
estimacion de los requisitos nutricionales puede resultar muy
dificil debido a las variaciones en el tono muscular, la
composicion corporal, los niveles de actividad y la presencia de
comorbilidades. Por lo tanto, se confia en la evaluacion de la
adecuacién nutricional mediante el seguimiento continuo del

estado nutricional (48).

Esta falta de bibliografia sobre el tema en la poblacién adulta con

paralisis cerebral puede deberse a la complejidad de la
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evaluacién nutricional en este grupo heterogéneo. Sin embargo,
es crucial destacar que la desnutricion es actualmente una de
las patologias mas significativas relacionadas con la morbilidad
y la mortalidad, tanto en la poblacién en general como en la
poblacion con pardlisis cerebral. Esto subraya la necesidad de
estandarizar un método de evaluacién nutricional especifico
para adultos con paralisis cerebral, dada su importancia en la
salud general (48).

En resumen, para lograr una evaluacién nutricional precisa y
completa, especialmente en poblaciones de personas con
paralisis cerebral, es esencial considerar no solo las medidas
clasicas de talla y peso, sino también la evaluacion de pliegues
cutaneos, circunferencias y perimetros corporales. Ademas, es
beneficioso complementar estos datos con pruebas bioquimicas
y analisis, junto con BIA (48).

1.8 CINEANTROPOMETRIA COMO ESTIMADOR DE LA
COMPOSICION CORPORAL

1.8.1 CINEANTROPOMETIA: CONCEPTO Y DEFINICION

La cineantropometria (kinesis = movimiento; antropos =
hombre; metron = medida), se refiere a la ciencia que analiza la
relacion entre la estructuray la fisiologia humana. Esta disciplina
se encarga de investigar aspectos como el tamafio, la forma, la
proporcion, la composicion, la maduracién biolégica y la funcion
corporal. Su objetivo es comprender el proceso crecimiento, el
ejercicio, el rendimiento deportivo y la nutricion en el contexto de

la anatomia vy la fisiologia humana (figura 4) (143,143).
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¢Qué es la antropometria segin Ross?

Ciencia que estudia

- Objetivo
la relaciéon entre

Tamafio Maduracién
Forma biologica o Rendimiento o
o > Crecimiento . Nutricién
Proporcié Funcion deportivo

Composicion corporal

Estructura

FIGURA 4. COMPARACION DE DIFERENTES DEFINICIONES DE
ANTROPOMETRIA
(FUENTE: ELABORACION PROPIA)

De acuerdo con la Sociedad Internacional para el Avance de la
Cineantropometria (ISAK, por sus siglas en inglés International
Society for the Advancement of Kinanthropometry) (2001), la
cineantropometria es una especializacion cientifica que aborda
la medicion del ser humano desde diversas perspectivas
morfolégicas. Esto incluye su aplicacion al estudio del
movimiento y de los numerosos factores que lo influyen, tales
como la CC, mediciones corporales, proporciones, composicion,
forma y maduracion del cuerpo, habilidades motoras, capacidad
cardiorrespiratoria, asi como la actividad fisica, tanto recreativa
como la practica de deportes altamente especializados (Figura
5).
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CINEANTROPOMETRIA SEGUN ISAK (2001)

Especialidad cientifica

Encargada de la medicion del cuerpo humano

FIGURA 5. DEFINICION DE CINEANTROPOMETRIA SEGUN LA ISAK
(2001)
(FUENTE: ELABORACION PROPIA)

Por tanto, la cineantropometria es una técnica que evalla las
proporciones y composicion del cuerpo humano, brindando una
estimacion indirecta de la CC y el crecimiento. Esta técnica
incluye la medicion de parametros como peso, estatura,
longitudes, perimetros, diametros y pliegues cutaneos. Sus
principales ventajas son su aplicabilidad universal, su bajo coste
y su naturaleza no invasiva (144). Para lograr una evaluacion
nutricional precisa, es esencial que las mediciones
antropométricas sean precisas y coherentes, ya que esto
permitird a posteriori estimar de manera precisa las necesidades
de energia, proteinas, liquidos y micronutrientes (113). Por esta
razon, la estandarizacion y protocolizacion son fundamentales
para garantizar resultados fiables, precisos y comparables.
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En este sentido, las metodologias reconocidas, como la
propuesta por la ISAK, se basan en la identificacion de puntos
anatomicos segun lo descrito por Ross y Marfell-Jones (1991) y
en el procesamiento de datos mediante ecuaciones, férmulas y
aproximaciones que permiten determinar el somatotipo, la
composicion corporal y la proporcionalidad. Es por ello que la
acreditacion ISAK de los profesionales que van a tomar las
medidas desempefia un papel fundamental al establecer
estandares internacionales y garantizar la competencia y ética

profesional de quienes llevan a cabo estas mediciones.

La cineantropometria ha sido una herramienta util en el campo
de la nutricion y ha sido respaldada por numerosos cientificos a
lo largo de la historia, desde figuras como Hipécrates hasta
Sigismund Elsholtz, pasando por Galeno y da Vinci. Su
aplicacion se ha fortalecido con los avances cientificos actuales
y sigue siendo valiosa, siempre y cuando el profesional
especializado en antropometria esté adecuadamente capacitado
y utilice marcadores de estado nutricional (143)La
cineantropometria ofrece una serie de ventajas, como su
rapidez, simplicidad y bajo coste. Ademas, es un método objetivo
y practicamente no invasivo que puede medir la composicion
corporal en su totalidad o en partes especificas del cuerpo. Este
enfoque es particularmente Util para detectar cambios en la
ingesta dietética o intervenciones nutricionales a corto y medio

plazo (3-4 semanas) (145).

Una vez que se obtienen los resultados de las mediciones

antropométricas, es fundamental compararlos con tablas y
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referencias estandar segun sexo y edad (145). No obstante, es
importante tener en cuenta que estos valores de referencia se
han desarrollado en poblaciones y periodos especificos, lo que
limita su aplicabilidad a grupos de poblacién diferentes (146),
como en el caso de las personas con PCI. Por lo tanto, se
sugiere utilizar la evolucién en el tiempo comparando mediciones

anteriores de la misma persona como referencia (119,145,146).

Es importante tener en cuenta que la inexperiencia del
profesional en antropometria, la falta de cooperacion del
individuo a medir, o el uso de equipo inadecuado o mal calibrado
pueden introducir errores en las mediciones. Ademas,
condiciones como malformaciones, espasticidad, desviaciones
de columna u otras condiciones médicas pueden aumentar el
margen de error. Es relevante destacar que cambios graduales
en la salud que se producen de manera moderada pueden no

ser facilmente detectados mediante la cineantropometria (145).

1.8.2.1 LA CINEANTROPOMETRIA EN LA VALORACION DEL
ESTADO NUTRICIONAL EN LA PC

A pesar de las notables ventajas de la metodologia
cineantropométrica ISAK, se presenta un desafio cuando se
trata de personas PCI. Esto se debe a que, al igual que cualquier
metodologia validada, requiere que la persona a medir se
encuentre en posiciones corporales especificas para obtener
una evaluacion precisa. Sin embargo, en personas con PCI,
debido a posibles malformaciones o la incapacidad de
mantenerse de pie, a menudo no es factible seguir el protocolo

de manera convencional.
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Un estudio realizado por Macedo y col. (147) encontrd
diferencias significativas al comparar las mediciones en el lado
afectado y no afectado en personas con PCI. Estas diferencias
se observaron en pliegues cutaneos de las extremidades
(biceps, triceps, parte frontal del muslo y pantorrilla), la suma de
ocho pliegues cutaneos, circunferencias de extremidades (brazo
relajado, muslo y pantorrilla) y areas musculares y de grasa
(brazo, muslo y pantorrilla), con la excepcion de la zona grasa
del brazo. Sin embargo, es importante destacar que este estudio
se centré en una muestra de 17 deportistas masculinos. Esto
plantea la necesidad de incluir en la investigacién una muestra
poblacional mas diversa, que abarque ambos géneros y
personas con distintos niveles de actividad fisica.

La adaptaciéon de protocolos es crucial para abordar este
desafio. Por ejemplo, Waninge y col. (144) identificaron que la
validez de la medicién de la circunferencia de la cintura en
posicion supina resultaba en una sobreestimacion de los valores
de la circunferencia de la cintura en posicién de pie. Como
solucion, se desarrollaron féormulas que relacionaban ambas
medidas. Sin embargo, en el mismo estudio se confirmé que
algunas mediciones, como la circunferencia de la cadera, podian
realizarse tanto en posicion supina como de pie. Es importante
sefialar que no se han realizado estudios de validacion para las

demés mediciones cuando se apartan de los protocolos oficiales.

En resumen, uno de los desafios clave antes de realizar una
evaluacion nutricional en adultos con PCI es la limitacion de

poder aplicar los protocolos disefiados para poblaciones sin PCI.
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Esto se debe a diversas limitaciones, como la dificultad para
asumir ciertas posiciones corporales, lo que requiere

adaptaciones en la metodologia.

Por lo tanto, al abordar la evaluacion nutricional de adultos con
PCI, uno de los desafios fundamentales, radica en la
imposibilidad de seguir los protocolos convencionales disefiados
para la poblacion en general. Esto se debe a diversas
limitaciones, como la incapacidad para asumir ciertas posiciones
corporales necesarias para medir parAmetros antropométricos,
como altura, peso, pliegues cutaneos y otros. Esta limitacion
puede ser la razén principal por la que existe una escasez de

literatura sobre este tema en la poblacién adulta con PCI.

No obstante, la malnutricibn es actualmente una de las
patologias mas significativas en términos de morbilidad vy
mortalidad (148), tanto en la poblacion en general como en
aguellas personas que tienen PCI. Esto subraya la necesidad
apremiante de establecer un método estandarizado para la
evaluacién nutricional en adultos con PC, dada su importancia

para la salud y el bienestar de esta poblacion.
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2. HIPOTESIS, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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2.1 HIPOTESIS Y JUSTIFICACION

Las lesiones neurolégicas significativas, comunes en personas
con PCI, pueden afectar profundamente la capacidad de
alimentarse. Por ello, el cuidado de la alimentacion debe ocupar
un papel central en el tratamiento integral de la PCI. Aunque
existen numerosos estudios sobre la alimentacion de los nifios y
adolescentes con PCI, la investigacion en pacientes adultos es
muy escasa. Los estudios pediatricos no siempre son aplicables
directamente a los adultos debido los cambios en el proceso de
envejecimiento, cambios que pueden tener impacto sobre su

calidad de vida.

Ademas, desgraciadamente, tanto la nutricibn como la
alimentacion han recibido escasa atencion del personal
sanitario, que prioriza patologias clinicas. Esto es un error, ya
gue, en determinadas enfermedades médicas, la nutricion
interviene como factor etiolégico y como complicacion de otras

enfermedades.

Por ello, la modificacién de la textura se ha convertido en una de
las formas mas comunes de intervencién para la disfagia, y se
considera importante para promover una deglucién segura y

eficiente.

En cualquier caso, la evaluacion del estado nutricional con un
enfoque integrado y las herramientas adecuadas es fundamental
para prevenir la malnutricion de manera efectiva. En este sentido
la evaluacién nutricional es la mejor manera de determinar si
efectivamente se estan cumpliendo las necesidades

nutricionales de las personas.
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Esta tesis doctoral busca establecer una herramienta fiable y
reproducible para poder realizar la evaluacion nutricional en esta
poblacion, proponiendo para ello la elaboracién y validacion de
protocolos de mediciones antropométricas adaptados a las
necesidades posturales, espasticas y limitaciones anatomo-
morfoldgicas en adultos con PCI, para que, de ese modo, se
obtengan resultados comparables, fiables y que determinen con
exactitud su estado nutricional, permitiendo asi explorar que
técnicas de modificacion de textura pueden ser utilizadas en la

recuperacion o mantenimiento de su estado nutricional.

2.2 OBJETIVOS PRIMARIOS Y SECUNDARIOS ESPECIFICOS

2.2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal de esta tesis es desarrollar herramientas que
permitan monitorizar de manera precisa los parametros
cineantropométricos de evaluacién nutricional, garantizando
comparabilidad y fiabilidad. Esto permitir4 evaluar si las pautas

de alimentacién seguidas son las adecuadas.

2.2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Para lograr el objetivo principal de este trabajo se

plantearon los siguientes objetivos:

- Evaluar, disefiar y validar una metodologia de
medicion cineantropométrica adaptada a las
necesidades posturales especificas de los adultos
con PCIl, comparadndola con la metodologia

establecida por la ISAK y considerando cambios en
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posiciones y posturas para una evaluacion mas

precisa.

Este andlisis se centrard en la viabilidad y precision de la
nueva metodologia cineantropométrica en individuos con
PCI, considerando las posibles limitaciones anatdmicas.
Este objetivo busca comparar las diferencias en la medicion
de posturas y limitaciones anatomicas en la medicion
antropométrica de pliegues y perimetros corporales entre el
protocolo ISAK y el disefiado.

- Describir el estado nutricional de adultos con PCI
basado en los resultados obtenidos a través de las

medidas cineantropométricas adaptadas.

Este proceso implica la utilizacion de la metodologia disefiada y
validada previamente, considerando las particularidades

posturales y limitaciones anatémicas de los individuos con PCI.

- Examinar la influencia de la capacidad de
deambulacion, el género y el tipo de servicio recibido
(centro de dia o centro residencial) en el estado de

nutricional de adultos con PCI.

Se busca analizar si estos factores pueden afectar al estado
nutricional de esta poblacién, proporcionando una comprension
mas profunda de las variables que podrian estar vinculadas a

diferentes estados de salud en adultos con PCI.

- Evaluar la evolucién longitudinal del estado
nutricional en adultos PCI a lo largo de cuatro

momentos distintos: un analisis basal y tres
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valoraciones anuales adicionales, sin implementar

intervenciones nutricionales.

El objetivo es comprender la progresion natural del estado
nutricional en esta poblaciébn a lo largo del tiempo, sin la

influencia de intervenciones externas.

- Explorar la efectividad de la modificacion de la textura
de alimentos como herramienta para abordar la
desnutricién en personas con disfagia,
particularmente en aquellos con PCI.

Se busca analizar como la modificacion de la textura de los
alimentos puede ser una estrategia eficaz en el tratamiento
nutricional de individuos con PCI que enfrentan desafios en la

deglucion.
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3. MATERIAL Y METODOS
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3.1 REVISION BIBLIOGRAFICA

Se llevo a cabo una minuciosa revision bibliogréfica con el
objetivo de recopilar y analizar la informacion mas relevante
relacionada con la PCI, centrandose especialmente en el &mbito
dietoterapéutico. Este proceso fue fundamental para
contextualizar el estudio y obtener las ultimas evidencias

disponibles.

3.1.1 METODO DE BUSQUEDA

La busqueda bibliografica se realiz6 de manera exhaustiva
utilizando diversas bases de datos, incluyendo Dialnet, PubMed,
Scopus y Web Of Science. No se impuso ninguna restriccion de
idioma para asegurar la inclusion de la mayor cantidad de
informacion posible, asimismo, se incluyeron estudios de
cualquier tipo de disefio (ensayos clinicos, estudios de cohortes,

estudios de casos y controles, revisiones sistematicas).

Se seleccionaron estudios, articulos y publicaciones relevantes

que abordaran los siguientes aspectos relacionados con la PCI:

- Indicadores y herramientas de diagnéstico del estado
nutricional.

- Causas de desnutricion en individuos con PCI.

- Disfagia y modificaciones de la textura como parte del

tratamiento.

3.1.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
Se utilizé una estrategia que incluia términos relacionados con
la PCI y términos especificos de nutricion y dietética. Se

realizaron busquedas primarias y secundarias, utilizando
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también referencias bibliograficas de estudios previamente
identificados como relevantes. Las férmulas de busqueda fueron

las siguientes:

- (Nutritional indicators OR "nutritional assessment” OR
anthropometry) AND ("cerebral palsy" OR CP).

- (Undernutrition OR malnutrition) AND causes AND
("cerebral palsy" OR CP) AND dysphagia AND ("feeding
difficulties” OR "dietary restrictions").

- Dysphagia AND ("texture maodification” OR modified
texture) AND treatment AND ("cerebral palsy" OR CP)
AND nutrition.

3.1.3 PROCESO DE ANALISIS

La informaciéon obtenida se analiz6 mediante un proceso de
revision y sintesis. Se extrajeron los datos relevantes de cada
estudio y se organiz6 de manera coherente para su posterior

analisis comparativo.

3.1.4 CRITERIOS DE EXCLUSION E INCLUSION

Inicialmente, se excluyeron los estudios que se centraban
exclusivamente en poblacién infantil, sin embargo, debido a la
escasez de estudios especificos en poblacion adulta, se amplié
la busqueda para incluir estos trabajos. Se establecié un limite
temporal de diez afios para garantizar la relevancia y actualidad
de la informacién, aunque se hicieron excepciones en casos
donde la informacién mas antigua resultara pertinente para el

estudio.
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3.1.5 SELECCION FINAL

Los estudios seleccionados se eligieron en base a su relevancia
temdtica, calidad metodoldgica y credibilidad de los autores. Se
priorizaron aquellos que proporcionaban datos actualizados y
contribuian de manera significativa al conocimiento en el &rea de

estudio.

Esta metodologia de busqueda y seleccion garantizé la
obtencion de informacion completa y actualizada para el

desarrollo de la investigacion.

3.2 SUJETOS DE ESTUDIO Y SELECCION DE PARTICIPANTES

3.2.1 MUESTRA DE ADULTOS CON PCI

Se incluyeron un total de 47 personas de dos centros de la
Comunidad Valenciana (Espafa) de adultos con PCl vy
patologias afines, y su seleccion fue no probabilistica por
conveniencia. De ellos, 26 eran hombres y 21 eran mujeres. Los
criterios de inclusion fueron: (1) tener edad entre 18 y 69
afos, (2) no haber padecido ninguna enfermedad que pudiera
afectar la grasa corporal y (3) no haber recibido tratamiento

hormonal o corticoide en los tres meses previos a la evaluacion.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes: (1) haber
realizado ejercicio fisico intenso dentro de las 24 h previas a la
sesion de medicion, o 12 h en caso de ejercicio moderado, o
cualquier tipo de ejercicio fisico el mismo dia; (2) dentro de las
24 h previas a la sesion de medicion, aquellos que consumieron

productos con propiedades diuréticas o ingirieron una comida
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copiosa; y (3) para participantes en periodo de menstruacién,

estar entre el dia 8 y 21 de su ciclo menstrual.
3.2.2 MUESTRA DE ADULTOS SIN PCI

Se incluyeron un total de 74 voluntarios de la Comunidad
Valenciana (Espafia), y su seleccién fue no probabilistica por
conveniencia. De ellos, 39 eran hombres;y 35 eran
mujeres. Los criterios de inclusion fueron: (1) tener edad entre
18 y 69 afios; (2) no tener una discapacidad ni intelectual ni
fisica, (3) no haber padecido ninguna enfermedad que pudiera
afectar a la grasa corporal y (4) no haber recibido tratamiento

hormonal o corticoide en los tres meses previos a la evaluacion.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: (1) haber
realizado ejercicio fisico intenso dentro de las 24 h previas a la
sesion de medicion, o 12 h en caso de ejercicio moderado, o
cualquier tipo de ejercicio fisico el mismo dia; (2) dentro de las
24 h previas a la sesion de medicién, consumieron productos con
propiedades diuréticas o ingirieron una comida copiosa; (3) tener
alguna lesibn o patologia que condicionase la toma de
mediciones; y (4) para participantes en periodo de menstruacion,

estar entre el dia 8 y 21 de su ciclo menstrual.

3.3 DISENO DEL ESTUDIO

La presente investigacion siguid un disefio descriptivo y
transversal. Fue llevado a cabo en dos centros especializados
(una residencia y un centro de dia) de PCI y patologias afines,

ubicados en la ciudad de Valencia.
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En primer lugar, se realiz6 una anamnesis a los participantes
para confirmar el cumplimiento de los criterios de inclusion y
exclusion. A continuacion, se buscaba conocer las diferencias
posturales en las que debian de ser tomadas las medidas
cineantropométricas en personas con PCI, en comparacién con
el protocolo oficial derivadas de las condiciones anatémicas de
la propia condicién de PCI. Para ello, se seleccioné una muestra
de adultos diagnosticados con PCI, a quienes se les realizaron
las mediciones cineantropométricas por parte de un

antropometrista nivel | certificado por la ISAK.

Posteriormente, se establecié una estandarizacion para la toma
de medidas, procurando que la persona evaluada se encontrara
en un estado de tranquilidad y comodidad 6ptimos. Con este
proposito, las mediciones se llevaron a cabo en posicion de
decubito horizontal, ya sea posicion en supina, dorsal, prona o
lateral, dependiendo de la ubicacion del pliegue a determinar y

la que implicara menor sobreesfuerzo por parte del participante.

Se establecieron dos grupos diferenciados para cada pliegue:
(1) acostado y estirado o (2) acostado y flexionado (con una o
varias flexiones en cualquiera de las extremidades), teniendo en

cuenta sus condiciones posturales particulares.

A continuacion, se seleccion6 una muestra de personas sin PCI,
a los cuales se les realiz6 una anamnesis para confirmar el
cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusién, y
posteriormente se les tomaron medidas cineantropométricas de
tres formas distintas ((i) siguiendo el protocolo ISAK perfil

restringido, (ii) en posicién acostado y ESTIRADO, vy (iii) en
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posicion acostado y FLEXIONADO) para evaluar posibles
diferencias entre las tres mediciones. Este grupo de personas
fue capacitado para ejercer de simuladores en base a las
posturas mas similares a las de los individuos con las personas
con PCI.

En esta fase se excluyeron las mediciones de cintura, cadera y
estatura por estar ya validadas (144,149-151) y la masa,
perimetro del brazo flexionado y contraido, y los pliegues
subescapular, cresta iliaca y supraespinal por no verse
afectados por el cambio postural. También quedaron excluidos
los didmetros ya que estos no se iban a usar para el diagnéstico

del estado nutricional.

Tras analizar estadisticamente estas mediciones, se procedi6 a
retomar las mediciones en la muestra PCl. Estas mediciones
fueron tomadas en cuatro tiempos distintos: 2019 (momento
basal), 2020, 2021 y 2022. El objetivo era evaluar la evoluciéon
natural del grupo sin intervencién por parte del equipo de

investigacion a lo largo de estos periodos.

Para medir la masa corporal, el sujeto se pesé con minima ropa
bien por si mismo en el caso de que mantuviera su capacidad de
deambulacion, bien con el método de doble pesada con el
participante en brazos o bien en bascula con grda cuando la
doble pesada no podia llevarse a cabo. La razon del uso de tres
métodos diferentes de pesada es debido a que la bascula con
gruatenia una precision de 0,5 g por lo que siempre que se pudo

se opt6 por una medicion de la masa mas exacta.
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En cuanto a la altura, se midi6é con la longitud del brazo o la
altura de la rodilla (149,151). La eleccién de un método u otro se
bas6é en elegir aquella que utilizase la seccién corporal que

presentase menor limitacién anatdmica en el sujeto.

La toma de mediciones antropométricas para cada individuo se
realizé en una habitacion con una temperatura estandarizada de
24 °C, entre las 9:00 y las 14:00 horas. Las mediciones se
registraron dos segundos después de aplicar la presién total del
plicometro. Cada medicion se tomé dos veces. Si la diferencia
entre ellas era superior al 1% para las mediciones basicas o
superior al 5% para los pliegues cutaneos, se realizaba una
tercera medicion. El valor final considerado para el analisis de
los datos fue la media si se tomaron dos mediciones o la
mediana si se tomaron tres mediciones. El error técnico de
medida (ETM) intraevaluador oscil6 entre 0,29 y 2,25% segun la
medida tomada (tabla 3).

TABLA 3. ERROR TECNICO DE MEDIDA

Variable Validacion (:iel_ método vqlc_)racién
antropométrico (%) nutricional (%)

Triceps 0,93 2,06
Subescapular - 0,89
@ Biceps 1,66 1,41
2 Cresta iliaca - 2,25
K Supraespinal - 3,07
[ Abdominal 1,17 1,70
Muslo 0,77 2,02
Pierna 1,42 2,52
o | Brazo relajado 0,37 0.33
= Cintura - 0,29
E Cadera - 0,37
oy Muslo medio 0,34 0,37
a Pierna 0,43 0,29
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3.4 ASPECTOS ETICOS

El Comité de Etica de la Universitat de Valéncia (Valencia,
Espafa) revisé y autorizé el protocolo disefiado para la recogida
de datos a fecha de 4 julio de 2019 (anexo 2). Durante todo el
proceso se siguieron todos los puntos de la Declaracion de
Helsinki. Los participantes y/o sus familiares fueron informados
sobre el procedimiento y firmaron un formulario de

consentimiento antes de comenzar el estudio (anexo 3).

3.5 MATERIALES

3.5.1 MATERIAL ANTROPOMETRICO

El material antropométrico utilizado para realizar las

mediciones que se indican en los apartados siguientes, fue:

- Un plicometro Innovare3, de la casa comercial
CESCORF®, con una resolucion de medida de + 1 mmy
una amplitud de 80 mm, con unas dimensiones de 24,4
cm x 21,5 cm, de base de plastico ABS con resortes de
acero de zinc.

- Una cinta inelastica flexible de acero, de la casa
comercial CESCORF®, con una resolucion de medida de
+ 1 mm y unas dimensiones de 2 m de longitud y 6 mm

de anchura.

3.5.2 BASE DE DATOS

En las bases de datos no se registré ningan dato que permitiera
la identificacién de los pacientes incluidos en el estudio, de forma

gue se mantuviera en todo momento la confidencialidad de sus
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datos. Se establecié un mecanismo de disociacién de los datos,
de forma que los pacientes son identificados por un cédigo

alfanumeérico.

La informacion recogida en el estudio no permitiria identificar a
los pacientes de forma individualizada y s6lo permite valorar sus
datos de forma agregada. El cédigo asighado a cada paciente
fue asignado en una hoja de identificacion de pacientes y
custodiado Unicamente por un investigador, en la que se

relacionaba dicho cddigo con la Historia Clinica del participante.

Para la recoleccién de datos, se utilizaron como herramientas
ofiméaticas el Paquete de Microsoft 365 y Office® version 2312,
Excel (planilla de calculo) y Word (procesados de textos).
Ademas, también se usé el programa IMB SPSS Statistics 25
(programa estadistico) y GraphPad Prims 8 (programa de
andlisis y graficos cientificos) para el analisis de datos y para la

elaboracion de figuras.

3.6 METODOS

3.6.1 VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables que se analizaron en este estudio fueron las

siguientes:

Variables universales:

- Género
- Altura en metros
- Edad
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Variables de clasificacion:

- Capacidad de deambulacién: medido por
escala de evaluacién capacidad de marcha (152)
(FAC, por sus siglas en inglés Functional Ambulatori
Category):

» Bipedestacion: Individuos clasificados
entre los niveles comprendidos entre 1 al
5 segun la FAC.

» Sedestacion: Individuos clasificados con
un nivel 0 segun la FAC.

- Tipo de servicio del centro

Variables antropométricas valoradas vy abreviaturas

relacionadas con el estado nutricional

- Masa, medido en kilogramos con una béascula
digital.

- Cintura (Ci) y Cadera (Ca), medidas en
centimetros utilizando una cinta antropométrica
inelstica de acero.

- Pliegue abdominal (PA):

- Otras medidas cineantropométricas (realizadas
en el lado derecho del cuerpo):

o Pliegue del Triceps (PT). Medida del
pliegue adiposo del brazo situado en la zona

muscular del triceps.
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o Pliegue subescapular (PS): Medida del
pliegue adiposo de la espalda situado en el punto
mas bajo del angulo inferior de la escépula.

o Pliegue del biceps (PB): Medida del
pliegue adiposo del brazo situado en la zona
muscular del biceps.

o Pliegue de la cresta iliaca (PC): Medida
del pliegue adiposo del tronco situado en el punto
medio del pliegue cutaneo inmediatamente
superior al punto de la cresta iliaca y el cruce de
la linea axilar media.

o Pliegue Supraespinal (PSE): Medida del
pliegue adiposo del tronco situado entre el punto
resultante entre punto de la cresta iliacay el cruce
de la linea axilar media y la linea horizontal del
extremo mas inferior de la espina iliaca antero-
superior.

o Pliegue del muslo (PM): Medida del
pliegue adiposo de la pierna situado en la zona
muscular del cuadriceps.

o Pliegue de la pierna (PP): Medida del
pliegue adiposo de la pierna situado en la cara
més medial de la pantorrila a nivel de la
circunferencia maxima.

o Perimetro o circunferencia del brazo (CB):
Situada en el punto medio entre el acromion y el

olecranon, tomando el perimetro de la



circunferencia del brazo relajado con una cintra
antropomeétrica.

o Perimetro o circunferencia del muslo

o Perimetro o circunferencia de la pierna

o AreaMuscular del Brazo (AMB). Utilizando
los valores anteriores, se realiza esta medida con

las siguientes férmulas:
PMB (cm) = CB — (1T x PT)
AMB (cm?) = ((PMB2?(cm))/(4 x 7))

» Para la interpretacion de las areas se han
utilizado los percentiles de Frisancho
(153) para género y edad:
e > p 90: reserva proteica alta.
e >p 10y =< p 90: reserva proteica
normal: reserva proteica normal.
e >p 5y<p10: reserva proteica
baja (riesgo de desnutricidn).
e < p 5: Reserva proteica muy baja
(desnutricion).

o Area adiposa del Brazo (AMB). Utilizando
los valores anteriores, se realiza esta medida con
la siguiente férmula:

AAB (cm?) = ((PT(cm)) x (CB (cm)/2)) -((1T x

(PT(cm))2)/4)

Péagina | 77



Pagina | 78

» Para la interpretacion de las areas se han
utilizado los percentiles de Frisancho
(153) para género y edad:
e > p 95: reserva calbrica muy alta
(obesidad).
e >p 90y <p 95: reserva calorica
alta (sospecha de obesidad).
e >p 10y =< p 90: reserva proteica
normal: reserva calérica normal.
e >p5y=<p10:reserva caldrica baja
(riesgo de desnutricion).
e < p 5: Reserva cal6rica muy baja
(desnutricién).

o Sumatorio de 8 pliegues: Sumatorio de
PT, PB, PC, PCI, PSE, PAB, PM, PP.

o Masa adiposa de Kerr: EI modelo de Kerr
(154) para la composicion corporal mide la grasa
subcutanea y la trata como una unidad con otros
componentes no grasos. Es similar al método
DXA, que es el mas usado y confiable. EIl modelo
de Kerr (154) también tiene en cuenta la altura y
la forma del cuerpo. Se realiza esta estimacion

con las siguientes formulas:

ZGRASA = (3 6 pliegues cutaneos x 170,18/
Altura) — 116,41)/34,79

Masa adiposa (kg) = ((ZGRASA x 5,85) + 25,6)
(170,18/Altura)®



> 6Pliegues: Sumatorio de PT, PS, PSE, PA, PM
y PP.

Otros indices:
o Indice Adiposo Muscular (IAM), que

relaciona:
IAM = AAB/AMB

* Interpretacion:
o Excelente (<0,4)
e Bueno (0,4-0,6)
e Aceptable (0,6-0,8)
e Alto (0,8-1)
e Muy alto (>1)

o Indice Distribucion Grasa (IDG), que

relaciona:
IDG = (PT+PM+PP)/ (PS+PI+PCA)

» Interpretacion:
¢ >1: Cantidad de grasa relativa de
las extremidades es mayor que la
del tronco).
e <1: Cantidad relativa de grasa del
tronco es mayor que la de las
extremidades.

o Relacion o indice Cintura / Cadera (RCC),
gue relaciona la medicion de cintura con la

medicion de cadera, segun:
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RCC=Ci/Ca

La interpretacion de este indice se encuentra en la tabla 4.

TABLA 4. INTERPRETACION DEL INDICE DE
CINTURA CADERA

Riesgo cardiovascular hombres mujeres
Alto >1 >0,85
Moderado 0,9-1 0,8-0,85
Bajo <0,9 <0,8

3.7. ANALISIS ESTADISTICO

En este apartado, se detallan los procedimientos estadisticos
utiizados para analizar y interpretar los datos recopilados
durante el estudio, garantizando una rigurosa evaluacién de los
objetivos planteados. Para todas las pruebas estadisticas, el
nivel de significancia se fijé en 0,05, aunque se indicaron en los

casos que este era menor a 0,01 por su relevancia.

3.7.1 VARIABLES CONTINUAS

Se calcul6 la distribucién de las variables continuas (pliegues,
perimetros, areas e indices) mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Aguellas variables que siguieron una distribucion
normal se sometieron a pruebas paramétricas, mientras que

para aquellas que no la siguieron se utilizaron no paramétricas.

Para comparar las diferencias de las mediciones entre los tres
protocolos ((i) ISAK, (i) ESTIRADO, (iii)j FLEXIONADO) se

empled el andlisis de varianza (ANOVA, por sus siglas en inglés
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Analysis of Variance) de un factor de medidas repetidas o la
prueba de Friedman, dependiendo de si las variables seguian o
no una distribucién normal, respectivamente. En el caso del
pliegue abdominal que se utilizé el estadistico de Wilcoxon por

contar Unicamente con dos medidas.

En situaciones donde la prueba de esfericidad de Mauchly
indique que no se cumple el supuesto de esfericidad para el uso
del ANOVA de un factor de medidas repetidas, se presentan los
resultados tras ajustar los grados de libertad y las pruebas
estadisticas mediante el método Huynh-Feldt, debido a que es
el ajuste que reporté mayor potencia.

Por ultimo, se utilizé el ajuste post hoc de Bonferroni para
analizar las diferencias entre grupos cuando estas fueron

significativas.

También se emple6 el Coeficiente de Correlacion Interclase
(ICC, por sus siglas en inglés, Intraclass Correlation Coefficient)
para evaluar la concordancia o consistencia entre las mediciones
repetidas por los distintos métodos en el mismo conjunto de
sujetos para las variables que presentaban una distribucion
normal. Para las variables que no seguian esta distribucion, se

utilizé la correlacion de Spearman.

3.7.2 VARIABLES CUALITATIVAS

Una vez categorizadas las variables segun su estado nutricional
por género y edad, se emplearon tanto el coeficiente kappa de
Cohen como la prueba chi?. El coeficiente kappa de Cohen se

utiliz6 para evaluar la concordancia o acuerdo entre dos
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evaluaciones realizadas por pares de los diferentes métodos.
Ademas, la prueba de chi? se emple6 para investigar la posible
asociacion entre el género, capacidad de bipedestacion y el tipo
de servicio del centro con el estado nutricional de los

participantes.

Para la evaluacion de la concordancia entre diferentes métodos,
los datos se organizaron en una tabla de contingencia que
mostraba la frecuencia de los diagndsticos segun los resultados
reportados por los distintos métodos de medicién. Asimismo, se
utilizaron tablas de contingencia similares para la investigacion
de la asociacion entre el género, la capacidad de bipedestacion

y el tipo de servicio del centro con el estado nutricional.

Por ultimo, chi? también se utiliz6 para evaluar si la valoracion
del AAB, sumatorio de pliegues y masa grasa presentaban una

asociacion a la hora de valorar la variacién temporal.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION
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4.1 RESULTADOS DEL ANALISIS DE LA MUESTRA

El presente estudio se compuso de varias etapas, las cuales

buscaban alcanzar la consecucién de varios objetivos:

- Disefio de un protocolo cineantropométrico adaptado que
pueda aplicarse a la poblacién con PCI.

- Validacién del protocolo cineantropométrico adaptado.

- Valoracién del estado nutricional mediante la aplicacién
del protocolo adaptado a una muestra de personas con
PCI.

Para el disefio del protocolo cineantropométrico se basé en una
muestra de 47 adultos diagnosticados con PCl y cuyas
patologias afines y edades pueden observase en la tabla 5y 6.

Como se ha mencionado previamente, la heterogeneidad dentro
del grupo de poblacion con PCI y sus diferentes caracteristicas
anatémicas y morfologicas propias de la condicion de PCI,
dificultan enormemente la adquisicion de una postura Optima
que permita llevar a cabo mediciones cineantropométricas
utilizando metodologias validadas como es el caso de las

establecidas por la ISAK.
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TABLA 5. DESCRIPCION ESTADISTICA DE LA EDAD DE LA POBLACION PARA EL DISENO
DEL METODO ANTROPOMETRICO ADAPTADO

Centro N g (o] o? M Mo | x_(min) X_(max) R RIQ
A 20 35,75 | 9,81 | 96,20 35 28 24 63 39 13,00
B 27 45,56 | 11,07 | 122,56 43 35 22 69 47 13,00
Total 47 41,38 | 11,53 | 133,02 41 41 22 69 47 14,00
Centro A corresponde a un centro de dia 'y el Centro B a una residencia

TABLA 6. DESCRIPCION ESTADISTICA POR GENERO Y EDAD DE LA POBLACION PARA EL DISENO DEL

METODO ANTROPOMETRICO ADAPTADO

Género | Centro N g a 0? M Mo x_(min) | x_(max) | R | RIQ
Masculino A 9 36,67 | 11,48 | 11,49 | 33 28 27 63 36 | 14,00
B 17 44.47 9,85 97,01 | 43 35 22 60 38 | 12,00
Total 26 41,77 | 10,89 | 118,59 | 41 26 22 63 41 | 12,75
Femenino A 11 35,00 | 8,72 76,00 | 37 24 24 51 27 | 14,00
B 10 47,40 | 13,25 | 175,60 | 43 29 29 69 40 | 23,25
Total 21 40,90 | 12,54 | 157,29 | 40 21 24 69 45 | 16,00

Centro A corresponde a un centro de diay el Centro B a una residencia
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Tras analizar la muestra de personas con PCI, se evidenci6 que
el 21% presentaba alguna restriccion anatémica en el brazo,
mientras que el 16% mostraba limitaciones en las piernas. En
ambos casos, las personas podian mantener extendido o
flexionado el brazo de forma continua, ya sea con un tono
muscular marcado por hipertonia o hipotonia, con o sin
movimientos espasmadicos. Por otro lado, aproximadamente el
50% mostraba afeccion en los cuatros miembros. A pesar de
todas estas limitaciones, alrededor del 50% podia alcanzar un
angulo de flexion de 90° en la rodilla, siempre y cuando
estuvieran en decubito. Sélo el 15% no presentaba limitaciones
anatomicas significativas que pudieran, a priori, influir en el

protocolo ISAK (figura 6).

0000000000

Total=47
= 23 40% Anomalia en el trend superior = 14.89% Anomalia en el trend inferior

3 46.81% Anomalia en los cuatro miembros 3 14.89% Sin anomalias

FIGURA 6. PREVALENCIA DE LAS ALTERACIONES ANATOMICAS EN
LA MUESTRA DE PARALISIS CEREBRAL INFANTIL
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Con el objetivo de asegurar la comodidad de la persona y evitar
que forzara su postura, ya sea por dolor, limitaciones fisicas o
por preferencia personal, se decidi6 llevar a cabo tanto la
identificacion de puntos anatomicos de las mediciones en una
posicion que generara la menor alteracion en la postura del
individuo, optando por la posicion en decubito. Como resultado,
se establecieron dos grupos principales: i) aquellos que
requerian la extremidad en una posicion extendida (ESTIRADO)
y ii) los que necesitaban la extremidad en posicion flexionada
(FLEXIONADO) para llevar a cabo la medicién de pliegues
especificos.

4.2 VALIDACION DE LAS MEDIDAS CINEANTROPOMETRICAS
ADAPTADAS

Dada la naturaleza de la enfermedad y reconociendo la
necesidad de disponer de un protocolo adaptado pero validado,
fiable y reproducible, se recluté una muestra de 74 adultos sin
PCI ni ninguna otra condicion que cursase con alguna limitacion
anatomico-fisiologica para realizar esta validacion, siendo 35
mujeres y 39 hombres cuyas edades pueden observase en la
tabla 7.

TABLA 7. DESCRIPCION ESTADISTICA DE LA EDAD DE LA POBLACION
PARA LA VALIDACION DE LOS PROTOCOLOS CINEANTROPOMETRICOS

Género N J a 02 M | Mo | x_(min) | x_(max) | R
Masculino | 39 | 30,44 | 9,67 | 93,41 | 28 | 25 20 57 37
Femenino | 35 | 35,29 | 9,61 | 92,39 | 37 | 26 20 62 42

Total 74 | 32,73 | 9,88 | 97,600 | 30 | 25 20 62 42
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A este grupo de poblacion se les aplicé tres metodologias:

- Protocolo ISAK.

- Protocolo adaptado acostado y estirado (ESTIRADO).

- Protocolo adaptado acostado y flexionado
(FLEXIONADO).

En el proceso se recopilaron inicialmente los datos utilizando el
protocolo ISAK.

A continuacién, se instruy0 a los participantes para acostarse de
manera relajada imitando dos posturas: primero, imitando la
postura de tener las extremidades extendidas (ya sea con
hipertonia o hipotonia) (ESTIRADO), y segundo, con las
extremidades flexionadas (FLEXIONADO), replicando Ilas
posturas observadas en personas con PCI. Se obtuvieron datos
de pliegues y circunferencias también por estos protocolos y el

protocolo ISAK de cada individuo.

A continuacién, se presenta un resumen de las principales

variables evaluadas previo a su andlisis estadistico (tabla 8).
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TABLA 8. VALORES DESCRIPTIVOS DE LOS PLIEGUES Y PERIMETROS

. . V]
Variable Protocolo | N R X_(min) | x_(max) Estadis. | SEM DT \

ISAK 74 | 23,50 | 3,50 27,00 13,82 | 0,76 | 6,50 | 42,27

Triceps Estirado | 74 | 24,0 3,5 27,5 13,55 | 0,74 | 6,24 | 38,94

Flexionado | 74 | 23,5 3,5 27,0 13,64 | 0,74 | 6,33 | 40,02

ISAK 74 | 18,0 2,0 20,0 6,83 0,47 | 4,06 | 16,50

Biceps Estirado | 74 | 23,5 1,5 25,0 7,12 0,55 | 4,75 | 22,54

o Flexionado | 74 | 19,5 2,0 21,5 7,49 0,60 | 5,17 | 26,76

2 Abdominal ISAK 74 | 375 7,0 445 21,87 | 0,94 | 8,08 | 65,23

%’ Estirado | 74 | 37,0 7,0 44,0 22,07 | 0,96 | 8,30 | 68,84

ISAK 74 | 49,0 6,0 55,0 2498 | 1,28 | 10,98 | 120,66

Muslo Estirado | 74 | 49,0 6,0 55,0 24,24 | 1,27 | 10,94 | 119,67

Flexionado | 74 | 41,5 55 47,0 24,30 | 1,27 | 10,89 | 118,51

ISAK 74 | 31,7 3,3 35,0 12,98 | 0,83 | 7,17 | 51,42

Pierna Estirado | 74 | 31,0 3,0 34,0 13,43 | 0,79 | 6,76 | 45,70

Flexionado | 74 | 32,00 | 3,00 35,00 12,89 | 0,79 | 6,78 | 45,92

ISAK 74 | 14,1 22,2 36,3 29,29 | 0,41 | 352 | 12,38

Brazo Estirado | 74 | 15,0 21,0 36,0 29,07 | 0,44 | 381 | 14,54

° Flexionado | 74 | 14,6 22,0 36,6 29,28 | 0,46 | 3,96 | 15,70

= ISAK 74 | 60,0 54 65,4 4984 | 090 | 7,76 | 60,29

E Muslo Estirado | 74 | 60,9 51 66,0 49,78 | 0,92 | 7,89 | 62,26

Eg_ Flexionado | 74 | 33,0 32,9 65,9 50,34 | 0,68 | 5,82 | 33,88

ISAK 74 | 34,60 | 10,00 44,60 3456 | 0,65 | 558 | 31,18

Pierna Estirado | 74 | 25,0 18,0 43,0 3463 | 0,51 | 435 | 18,90

Flexionado | 74 | 47,0 15,0 62,0 34,79 | 0,75 | 6,43 | 41,30
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Para evaluar la normalidad de la distribucidon de las puntuaciones
en cada una de las variables, se realiz6 la prueba de
Kolmogorov-Smirnov (Tabla 9). Los resultados indicaron que las
puntuaciones de las variables PBI (D(74) = 0,162, p < 0,05), PBE
(D(74) = 0,215, p < 0,05), PBF (D(74) = 0,208, p < 0,05), PAI
(D(74) = 0,124, p < 0,05), PAE (D(74) = 0,129, p < 0,05), PMI
(D(74) = 0,124, p < 0,05), PPI (D(74) = 0,122, p < 0,05), PPE
(D(74) = 0,154, p < 0,05), PPF (D(74) = 0,120, p < 0,05), PTE
(D(74) = 0,110, p < 0,05), CMI (D(74) = 0,149, p < 0,05), CMF
(D(74) = 0,098, p < 0,05), CPI (D(74) =0,235, p < 0,05), CPE
(D(74) = 0,218, p < 0,05), AMBI (D(74) = 0,122, p < 0,05), AME
(D(74) = 0,144, p < 0,05), AMF (D(74) = 0,108, p < 0,05), AAI
(D(74) = 0,119, p < 0,05), AAE (D(74) = 0,144, p < 0,05), AAF
(D(74) = 0,153, p < 0,05) no se ajustaban a una distribucion
normal, lo que sugiere una desviacion significativa de la
normalidad. Por lo tanto, se opté6 por utlizar métodos
estadisticos no paramétricos para los analisis posteriores, a
excepciéon del perimetro muscular del brazo y el perimetro del
brazo, que al presentar en los tres protocolos una distribucién

normal se utilizaron métodos paramétricos.

A continuacion, se muestran los graficos Q-Q para la normalidad

por cada una de las variables (figuras 7-9).
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TABLA 9. PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS PARA EL PLIEGUE ABDOMINAL

Pruebas de normalidad Pruebas de normalidad
Variable Protocolo | de Kolmogorov-Smirnov | Variable Protocolo | de Kolmogorov-Smirnov
Estadistico | gl sig. Estadistico | gl sig.

Pliegue ISAK 0,086 74 | 0,200 Perimetro ISAK 0,149 74 | <0,001

del triceps Est_lrado 0,110 74 | 0,026 del muslo Est.lrado 0,160 74 | <0,001

Flexionado 0,096 74 | 0,087 Flexionado 0,098 74 | 0,073

Pliegue ISAK 0,162 74 | <0,001 | Perimetro ISAK 0,235 74 | <0,001

del biceps Est_lrado 0,215 74 | <0,001 dg la Est.lrado 0,178 74 | <0,001

Flexionado 0,208 74 | <0,001 Pierna Flexionado 0,218 74 | <0,001

Pliegue ISAK 0,124 74 | 0,007 Area ISAK 0,128 74 | 0,004

Abdominal Estirado 0,129 74 | 0,004 | Muscular Estirado 0,122 74 | 0,008

Pliegue IS_AK 0,103 74 | 0,049 Del’ Brazo | Flexionado 0,108 74 | 0,034

del Muslo Est_lrado 0,090 74 | 0,200 A_rea ISAK 0,119 74 | 0,011

Flexionado 0,074 74 | 0,200 | Adiposa Estirado 0,144 74 | 0,001

Pliegue de IS_AK 0,122 74 | 0,008 Dgl Brazo Flexionado 0,153 74 | <0,001

la pierna Est_lrado 0,154 74 | <0,001 In.d|ce ISAK 0,088 74 | 0,200

Flexionado 0,120 74| 0,011 adiposo Estirado 0,097 74 | 0,082

Perimetro IS_AK 0,071 74 | 0,200 | muscular | Flexionado 0,085 74 | 0,200
del brazo Est_lrado 0,063 74 | 0,200
Flexionado 0,076 74 | 0,200
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4.2.1 RESULTADOS DE LA COMPARACION DE LAS VARIABLES
PARA CADA UNO DE LOS TRES PROTOCOLOS.

Se realizé el ANOVA de un factor de medidas repetidas para
evaluar las diferencias entre los tres protocolos para la variable
perimetro del brazo y el IAM. La prueba de esfericidad de
Mauchly indica que el supuesto de esfericidad se cumple para la
medicioén por los diferentes protocolos en la medicion de los
perimetros del brazo (Chi? (2) = 5,790, p > 0,05), no siendo
necesario ajustar los grados de libertad para la realizacién del
ANOVA de un factor para medidas repetidas. En cambio, en el
IAM indica que no se cumple este supuesto (Chi? (2) = 0,894,
p<0,05), siendo necesario ajustar los grados de libertad para la
realizacién del ANOVA. Este ajuste se realiza por Huynh-Feld
por ser el que mayor potencia observada reporta.

Asi pues, los protocolos cineantropométricos no afectan a la
medicion del perimetro del brazo, con un valor F (2, 146) = 1,843
p>0,05, n%=0,025, ni a el IAM, con un valor F (2, 135,133) =
1,582 p>0,05, n?=0,021 (tabla 10).

Se realiz6 la Prueba de Friedman para evaluar las diferencias
entre los tres protocolos para el resto de las variables (tabla 11).
Los resultados revelaron diferencias estadisticamente
significativas en las medianas de los rangos entre las variables
del PP (chi?(2) = 15,834, p < 0.05), perimetro del brazo (chi?(2)
= 10,425, p < 0.05) y perimetro de la pierna (chi?(2) = 12,669, p
< 0.05). Este resultado sugiere que al menos un protocolo difiere

significativamente en términos de efectividad.
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TABLA 10. PRUEBAS DE EFECTOS INTRA-SUJETOS

Variable Origen S al Q F Sig. n% A B
Perimetro del | Protocolo | 2,322 2 1,161 | 1,843 | 0,162 | 0,025 | 3,686 | 0,379
brazo Error 91,991 146 0,630
indice Protocolo | 0,005 | 1,851 | 0,002 | 1,582 | 0,211 | 0,021 | 2,929 | 0,318
adiposo
muscular Error 0,208 | 135,133 | 0,002
TABLA 11. PRUEBA DE FRIEDMAN
Variable N ESECIEIED EE gl | Sig.
contraste
Pliegue del 74 2,122 2 | 0,346 | Perimetro del 74 1,607 | 2 | 0,448
triceps muslo
Pliegue del 5,373 2 | 0,057 Perimetro de 12,669 | 2 | 0,002
h 74 . 74
biceps la Pierna
Pliegue 24 0,559* 2 | 0,576* | Area Muscular 24 | 1714 120,424
Abdominal* Del Brazo
Pliegue del 5,411 2 | 0,067 | Area Adiposa 4,547 | 2 {0,103
74 74
Muslo Del Brazo
Pliegue de 74 15,834 2 | 0,001 | Indice adiposo 74 0,787 | 2 | 0,675
la pierna muscular
Perimetro 10,425 2 | 0.005
74
del brazo

*El pliegue abdominal se reporta del estadistico de Wilcoxon por tener Unicamente medidas
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Al realizar la comparacion por pares de medidas se han
encontrado que las diferencias estadisticamente significativas
tanto en la variable del PP como en el perimetro del brazo se
encuentran entre los protocolos ESTIRADO y FLEXIONADO. En
cambio, en la variable perimetro de la pierna se encuentra entre
el protocolo ISAK 'y ESTIRADO (tabla 12 y figura 10).
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TABLA 12. PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS POR PARES DE

MEDIDAS
Variable MUESTRA 1 — | Estadistico Error I(Ejzta(::jsetlt::: Sig.
MUESTRA 2 | de prueba | estandar P! ajust.
estandar
ISAK -
lisque ESTIRADO 0,318 0,164 1,932 0,160
dela | THEXIOMADO | 0257 | 0164 | 1562 | 0355
pierna
FLEXIONADO-
ESTIRADO -0,574 0,164 -3,493 0,001
ESTIRADO-
ISAK 0,358 0,164 -2,178 0,088
Perimetro ISAK -
del brazo | FLEXIONADO 0,135 0164 0,822 1,000
ESTIRADO -
FLEXIONADO -0,493 0,164 -3,000 0,008
ES_I—llsR:"?O i -0,547 0,164 -3,329 0,003
Perimetro
de la FLE_X:SL\:?DO -0,243 0,164 -1,480 0,417
pierna
ESTIRADO -
FLEXIONADO -0,304 0,164 -1,849 0,193
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Comparaciones por parejas
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Comparaciones por parejas
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FIGURA 10. GRAFICO DE NODOS DE LA PRUEBA DE FRIEDMAN PARA
COMPARACIONES POR PAREJAS
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Después de examinar las posibles diferencias entre los grupos,
se procedid a evaluar el grado de concordancia entre los
protocolos. Para este propdésito, se empled el Coeficiente de
Interclase (tabla 13) para las variables que presentaban una
distribucion normal, es decir, perimetro del brazo e IAM. En
cuanto al resto de variables que no seguian una distribucion
normal, se utilizé la correlacion de Spearman (tabla 14). En todos
los casos, la correlacion observada es casi perfecta. Esto indica
gue los valores de pliegues, perimetros areas e indices
obtenidos con cada método se mueven en la misma direccion y
gue la relacién es considerablemente fuerte y significativa. Estos
resultados sugieren que los métodos empleados son validos y
mediciones

concordantes en la determinacion las

cineantropométrica.

TABLA 13. COEFICIENTE DE CORRELACION INTERCLASE ENTRE LOS
TRES PROTOCOLOS DE MEDICION

Correlacién Interclase

Vel (95% de intervalo de confianza)

Perimetro del brazo

Global

0,956 (0,936 — 0,970)

ISAK - Estirado

0,966 (0,947 — 0,978)

ISAK - Flexionado

0,947 (0,918 — 0,967)

Estirado - Flexionado

0,954 (0,925 — 0,971)

indice adiposo muscular

Global

0,971 (0,958 — 0,981)

ISAK - Estirado

0,963 (0,942 — 0,977)

ISAK - Flexionado

0,972 (0,956 — 0,982)

Estirado - Flexionado

0,978 (0,965 — 0,986)
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TABLA 14. COEFICIENTE DE CORRELACION DE SPEARMAN
ENTRE LOS TRES PROTOCOLOS DE MEDICION

Variable Protocolo
ISAK - Estirado 0,978*
Pliegue del triceps ISAK - Flexionado 0,983*
Estirado - Flexionado 0,980*
ISAK - Estirado 0,943*
Pliegue del biceps ISAK - Flexionado 0,843*
Estirado - Flexionado 0,885*
Pliegue Abdominal ISAK - Estirado 0,940*
ISAK - Estirado 0,945*
Pliegue del Muslo ISAK - Flexionado 0,931*
Estirado - Flexionado 0,974*
ISAK - Estirado 0,953*
Pliegue de la pierna ISAK - Flexionado 0,962*
Estirado - Flexionado 0,965*
ISAK - Estirado 0,938*
Perimetro del muslo ISAK - Flexionado 0,883*
Estirado - Flexionado 0,908*
ISAK - Estirado 0,909*
Perimetro de la Pierna ISAK - Flexionado 0,849*
Estirado - Flexionado 0,783*
ISAK - Estirado 0,950*
Area Muscular Del Brazo ISAK - Flexionado 0,914*
Estirado - Flexionado 0,915*
ISAK - Estirado 0,957*
Area Adiposa Del Brazo ISAK - Flexionado 0,967*
Estirado - Flexionado 0,967*

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

En cualquier estudio poblacional es esencial considerar el
género y la edad como factores influyentes en el andlisis, ya que
pueden afectar significativamente los resultados. Por esta razon,
se ha procedido a estratificar los datos segun estas variables
demogréficas. Esta  estratificacion permite  realizar
comparaciones mas precisas y obtener resultados mas
detallados, asegurando que las diferencias observadas en las
variables de estudio sean atribuibles a las condiciones de
medicién y no a variaciones en género o edad. Estos valores

descriptivos se muestran en tablas 15-25.
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TABLA 15.

VALORES DESCRIPTIVOS POR GENERO Y EDAD PARA EL PLIEGUE DEL TRICEPS

Edad ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado
Hombre Mujer Total

N 13 13 13 4 4 4 17 17 17
M 11,50 11,00 11,00 15,50 15,25 14,50 11,50 11,00 12,00

19-24,9 EEM 1,21 1,10 1,16 0,29 1,09 0,59 1,03 0,95 0,95
x_(min) | 3,50 3,50 3,50 1500 | 11,00 12,50 350 | 3,50 3,50
X_(min) | 17,50 17,00 17,50 16,00 15,50 15,00 17,50 17,00 17,50

N 14 14 14 12 12 12 26 26 26
M 6,80 7,00 6,75 20,15 19,90 20,00 15,50 15,75 16,25

25-34,9 EEM 2,17 1,84 1,94 1,41 1,37 1,52 1,55 1,45 1,51
X_(min) 6,00 5,50 6,00 12,00 12,00 11,00 6,00 5,50 6,00
Xx_(min) | 27,00 27,30 27,00 27,00 27,00 27,00 27,00 27,30 27,00

N 9 9 9 13 13 13 22 22 22
M 6,50 7,00 7,00 15,00 15,00 14,00 11,75 11,50 11,75

35-44,9 EEM 6,50 7,00 7,00 0,96 0,98 0,98 0,97 0,96 0,91
X_(min) 4,00 4,50 5,00 8,30 8,00 8,00 4,00 4,50 5,00
Xx_(min) | 15,00 15,00 14,50 20,00 20,50 20,00 20,00 20,50 20,00

N 3 3 3 6 6 6 9 9 9
M 26,50 26,00 26,00 17,50 19,00 18,00 20,00 20,00 19,00

<45 EEM 2,25 3,28 1,33 2,39 2,53 2,30 2,27 2,27 2,16
x_(min) | 20,00 17,00 22,00 8,00 8,00 8,50 8,00 8,00 8,50
x_(min) | 27,00 27,50 26,00 21,00 21,30 21,50 27,00 27,50 26,00

N 39 39 39 35 35 35 74 74 74
M 10,00 10,00 10,00 16,00 15,50 15,00 14,15 13,00 13,00

Total EEM 1,12 1,01 1,05 0,83 0,84 0,87 0,76 0,73 0,74
X_(min) 3,50 3,50 3,50 8,00 8,00 8,00 3,50 3,50 3,50
x_(min) | 27,00 27,50 27,00 27,00 27,00 27,00 27,00 27,50 27,00

EEM: Error estandar de la media
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TABLA 16

. VALORES DESCRIPTIVOS POR GENERO Y EDAD PARA EL PLIEGUE DEL BICEPS

Eq ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado
ad -
Hombre Mujer Total
N 13 13 13 4 4 4 17 17 17
19 M 3,00 3,00 4,00 8,75 9,00 9,00 4,00 4,00 4,00
24-9 EEM 0,62 0,71 1,36 1,21 1,95 1,41 0,64 0,85 1,10
’ X_(min) 2,00 2,00 2,00 4,00 5,00 4,00 2,00 2,00 2,00
X_(min) 9,00 10,00 20,00 9,00 14,50 10,00 9,00 14,50 20,00
N 14 14 14 12 12 12 26 26 26
5. M 4,00 4,50 4,75 9,00 9,00 9,50 6,25 6,25 7,00
349 EEM 0,80 0,86 1,07 1,00 1,08 1,55 0,74 0,76 1,03
! X_(min) 3,00 3,00 3,00 5,70 5,00 5,00 3,00 3,00 3,00
Xx_(min) | 11,00 11,00 14,50 15,00 16,00 21,50 15,00 16,00 21,50
N 9 9 9 13 13 13 22 22 22
35. M 4,00 4,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
449 EEM 0,54 0,57 0,39 1,33 1,16 1,13 0,86 0,75 0,73
! X_(min) 2,50 1,50 2,00 3,00 3,00 3,00 2,50 1,50 2,00
x_(min) 7,00 7,00 6,00 19,50 19,00 19,00 19,50 19,00 19,00
N 3 3 3 6 6 6 9 9 9
M 17,00 21,00 21,00 6,50 7,00 8,00 10,00 10,00 10,00
<45 EEM 2,33 4,16 3,00 0,87 2,29 2,29 1,71 2,51 2,23
Xx_(min) | 12,00 11,00 12,00 5,80 5,00 5,00 5,80 5,00 5,00
x_(min) | 20,00 25,00 21,00 10,50 20,00 20,00 20,00 25,00 21,00
N 39 39 39 35 35 35 74 74 74
M 4,00 4,00 4,00 7,00 6,50 7,00 5,90 6,00 5,25
Total EEM 0,64 0,78 0,83 0,64 0,73 0,84 0,47 0,55 0,60
X_(min) 2,00 1,50 2,00 3,00 3,00 3,00 2,00 1,50 2,00
X_(min) | 20,00 25,00 21,00 20,00 25,00 21,00 20,00 25,00 21,50
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TABLA 17. VALORES DESCRIPTIVOS POR GENERO Y EDAD PARA EL PLIEGUE ABDOMINAL

Edad ISAK | Estirado ISAK | Estirado ISAK | Estirado
Hombre Mujer Total
N 13 13 4 4 17 17
M 17,50 17,50 20,65 23,50 17,50 18,00
19-24,9 EEM 1,60 1,42 1,69 3,65 1,29 1,53
x_(min) 10,50 11,00 17,00 18,00 10,50 11,00
x_(min) 32,50 30,00 23,30 35,30 32,50 35,30
N 14 14 12 12 26 26
M 15,65 15,50 25,00 25,00 25,00 25,00
25-34,9 EEM 2,71 2,66 2,08 2,01 1,85 1,81
x_(min) 9,00 7,00 18,00 18,00 9,00 7,00
x_(min) 44,50 44,00 36,50 36,50 44,50 44,00
N 9 9 13 13 22 22
M 23,50 20,00 20,00 20,00 20,50 20,00
35-44,9 EEM 2,51 2,59 2,13 2,13 1,59 1,61
x_(min) 7,00 7,00 10,70 10,00 7,00 7,00
x_(min) 35,50 35,50 35,00 35,00 35,50 35,50
N 3 3 6 6 9 9
M 33,50 40,00 19,00 18,50 25,00 25,00
<45 EEM 2,93 3,33 1,97 2,04 2,94 3,33
x_(min) 30,00 30,00 14,20 14,00 14,20 14,00
x_(min) 40,00 40,00 25,00 25,30 40,00 40,00
N 39 39 35 35 74 74
M 19,00 18,00 21,00 20,50 20,00 20,00
Total EEM 1,40 1,43 1,24 1,26 0,94 0,96
x_(min) 7,00 7,00 10,70 10,00 7,00 7,00
x_(min) 44,50 44,00 36,50 36,50 44,50 44,00

EEM: Error estandar de la media
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TABLA 18. VALORES DESCRIPTIVOS POR GENERO Y EDAD PARA EL PLIEGUE DEL MUSLO

Edad ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado
Hombre Mujer Total
N 13 13 13 4 4 4 17 17 17
M 18,50 18,50 18,50 30,30 24,50 25,00 25,00 22,00 22,00
19-24,9 EEM 2,31 2,52 2,70 1,60 3,07 2,48 2,09 2,17 2,27
X_(min) | 7,50 7,00 6,00 25,00 22,00 23,00 7,50 7,00 6,00
X_(min) | 34,50 34,00 35,00 32,50 35,00 33,50 34,50 34,00 35,00
N 14 14 14 12 12 12 26 26 26
M 18,50 19,50 17,50 39,00 39,00 39,25 27,00 25,50 25,75
25-34,9 EEM 2,47 2,13 2,20 2,79 2,89 2,51 2,29 2,25 2,14
X_(min) | 10,00 11,00 10,00 23,00 23,00 22,00 10,00 11,00 10,00
Xx_(min) | 34,50 33,00 34,50 55,00 55,00 45,00 55,00 55,00 45,00
N 9,00 9,00 9,00 13,00 13,00 13,00 22 22 22
M 15,00 | 15,00 16,00 27,00 26,00 25,00 22,25 21,00 22,75
35-44,9 EEM 2,91 2,20 2,97 2,26 2,37 2,16 2,0965 2,05 1,98
X_(min) | 6,00 6,00 5,50 12,30 13,00 12,50 6,00 6,00 5,50
x_(min) | 32,00 24,00 33,00 43,00 43,00 43,00 43,00 43,00 43,00
N 3,00 3,00 3,00 6,00 6,00 6,00 9 9 9
M 35,00 35,00 47,00 27,50 26,50 26,75 30,0 29,00 29,00
<45 EEM 6,36 6,36 9,00 5,28 5,15 5,12 4,11 4,10 4,60
Xx_(min) | 25,00 25,00 20,00 12,80 12,50 12,80 12,80 12,50 12,80
x_(min) | 47,00 47,00 47,00 43,00 41,00 41,00 47,0 47,0 47,0
N 39,00 39,00 39,00 35,00 35,00 35,00 74 74 74
M 18,50 18,50 18,00 30,00 26,50 28,00 25,15 24,00 23,75
Total EEM 1,60 1,53 1,70 1,68 1,74 1,59 1,28 1,27 1,27
X_(min) | 6,00 6,00 5,50 12,30 12,50 12,50 6,00 6,00 5,50
Xx_(min) | 47,00 47,00 47,00 55,00 55,00 45,00 55,00 55,0 47,00

EEM: Error estandar de la media
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TABLA 19. VALORES DESCRIPTIVOS POR GENERO Y EDAD PARA EL PLIEGUE DE LA PIERNA

Edad ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado
Hombre Mujer Total
N 13 13 13 4 4 4 17 17 17
M 7,50 11,00 9,60 13,50 16,00 14,50 8,00 11,00 11,00
19-24,9 EEM 1,09 1,28 1,15 2,52 1,50 2,29 1,26 1,29 1,22
X_(min) | 3,30 3,00 3,00 13,30 16,00 13,00 3,30 3,00 3,00
Xx_(min) | 17,00 18,00 16,00 23,50 22,00 22,70 23,50 22,00 22,70
N 14 14 14 12 12 12 26 26 26
M 10,50 10,50 10,50 19,35 19,50 18,50 13,50 13,75 11,88
25-34,9 EEM 1,86 1,75 1,93 2,19 2,04 2,18 1,56 1,47 1,54
X_(min) | 6,80 7,00 6,00 10,30 11,00 10,00 6,80 7,00 6,00
x_(min) | 32,00 30,00 32,00 35,00 34,00 35,00 35,00 34,00 35,00
N 9 9 9 13 13 13 22 22 22
M 6,50 6,00 6,00 12,00 14,00 12,00 8,50 10,25 8,50
35-44,9 EEM 1,50 0,77 1,49 1,34 1,29 1,12 1,08 1,02 0,99
X_(min) | 3,50 5,00 4,00 5,30 5,30 5,50 3,50 5,00 4,00
x_(min) | 18,50 11,00 18,50 20,00 20,00 17,00 20,00 20,00 18,50
N 3 3 3 6 6 6 9 9 9
M 21,00 21,00 21,00 12,00 13,50 12,25 20,00 20,00 15,50
<45 EEM 0,73 0,73 1,83 3,72 3,41 3,26 2,64 2,43 2,32
Xx_(min) | 20,00 20,00 15,50 6,00 6,80 6,50 6,00 6,80 6,50
x_(min) | 22,50 22,50 21,00 26,00 25,00 24,00 26,00 25,00 24,00
N 39 39 39 35 35 35 74 74 74
M 8,00 10,50 10,00 13,70 15,00 13,00 11,00 11,00 11,25
Total EEM 1,01 0,97 1,00 1,24 1,12 1,15 0,83 0,79 0,79
X_(min) | 3,30 3,00 3,00 5,30 5,30 5,50 3,30 3,00 3,00
x_(min) | 32,00 30,00 32,00 35,00 34,00 35,00 35,00 34,00 35,00

EEM: Error estandar de la media
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TABLA 20. VALORES DESCRIPTIVOS POR GENERO Y EDAD PARA EL PERIMETRO DEL BRAZO

Eq ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado
ad :
Hombre Mujer Total
N 13 13 13 4 4 4 17 17 17
M 30,00 29,40 29,80 28,00 28,25 28,10 28,50 28,60 28,70
19-24,9 EEM 0,85 0,93 0,97 0,95 1,45 1,33 0,70 0,79 0,82
X_(min) | 23,40 23,00 22,00 24,40 22,60 23,00 23,40 22,60 22,00
Xx_(min) | 34,30 34,50 35,00 28,50 28,60 28,70 34,30 34,50 35,00
N 14 14 14 12 12 12 26 26 26
M 29,75 29,75 30,10 29,50 29,35 28,80 29,75 29,75 30,05
25-34,9 EEM 0,87 0,93 0,98 1,03 1,05 1,28 0,66 0,69 0,79
X_(min) | 26,90 26,10 26,60 24,00 24,00 23,50 24,00 24,00 23,50
x_(min) | 35,70 35,40 36,00 35,90 36,00 36,60 35,90 36,00 36,60
N 9 9 9 13 13 13 22 22 22
M 30,10 30,10 30,20 25,90 25,00 26,80 29,00 28,90 27,75
35-44,9 EEM 1,19 1,26 1,21 1,04 1,11 0,93 0,87 0,95 0,87
X_(min) | 24,70 25,00 25,10 22,20 21,00 22,00 22,20 21,00 22,00
x_(min) | 36,30 36,00 36,10 34,00 33,70 33,00 36,30 36,00 36,10
N 3 3 3 6 6 6 9 9 9
M 31,90 31,90 33,20 26,75 26,25 26,35 28,00 29,50 30,00
<45 EEM 0,61 0,19 0,60 0,92 1,43 1,56 1,13 1,19 1,48
X_(min) | 31,50 31,40 33,00 24,10 24,20 23,50 24,10 24,20 23,50
x_(min) | 33,50 32,00 34,90 30,00 33,10 33,30 33,50 33,10 34,90
N 39 39 39 35 35 35 74 74 74
M 30,10 30,00 30,20 28,00 28,50 27,50 29,00 29,00 29,30
Total EEM 0,52 0,56 0,58 0,59 0,66 0,65 0,41 0,44 0,46
Xx_(min) | 23,40 23,00 22,00 22,20 21,00 22,00 22,20 21,00 22,00
x_(min) | 36,30 36,00 36,10 35,9 36,0 36,6 36,30 36,00 36,60

EEM: Error estandar de la media
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TABLA 21. VALORES DESCRIPTIVOS POR GENERO Y EDAD PARA EL PERIMETRO DEL MUSLO

Eq ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado
ad :
Hombre Mujer Total
N 13 13 13 4 4 4 17 17 17
M 50,00 50,10 49,50 55,30 56,20 55,30 51,00 50,20 49,90
19-24,9 EEM 0,94 3,61 0,96 2,36 2,33 1,88 0,91 2,88 0,91
X_(min) | 44,50 5,10 44,00 46,10 47,00 48,40 44,50 5,10 44,00
x_(min) | 56,00 56,30 56,10 56,00 56,50 56,80 56,00 56,50 56,80
N 14 14 14 12 12 12 26 26 26
M 51,50 51,05 50,30 52,50 52,60 53,30 52,10 51,40 51,70
25-34,9 EEM 1,95 1,97 1,85 1,84 1,80 2,03 1,44 1,46 1,46
X_(min) | 32,50 31,90 32,90 42,10 42,20 42,00 32,50 31,90 32,90
x_(min) | 54,10 55,00 55,10 65,40 66,00 65,90 65,40 66,00 65,90
N 9 9 9 13 13 13 22 22 22
M 51,60 51,70 51,00 50,50 50,90 46,90 50,60 51,40 49,70
35-44,9 EEM 5,56 1,93 2,04 1,61 1,68 1,62 2,39 1,30 1,30
X_(min) 5,40 42,70 44,00 40,00 39,10 39,30 5,40 39,10 39,30
x_(min) | 63,00 63,00 64,00 57,10 57,00 57,00 63,00 63,00 64,00
N 3 3 3 6 6 6 9 9 9
M 46,80 46,90 46,50 47,80 48,35 50,60 47,00 48,00 50,00
<45 EEM 2,48 1,93 2,33 0,79 1,07 1,05 51,00 50,20 49,90
Xx_(min) | 46,50 46,90 46,50 45,70 43,50 46,30 0,91 2,88 0,91
x_(min) | 54,10 52,70 53,50 50,00 50,00 52,00 44,50 5,10 44,00
N 39 39 39 35 35 35 74 74 74
M 51,10 50,40 50,00 50,50 50,90 51,20 50,85 50,90 50,75
Total EEM 1,46 1,47 0,90 0,99 1,02 1,02 0,90 0,92 0,68
X_(min) 5,40 5,10 32,90 40,00 39,10 39,30 5,40 5,10 32,90
x_(min) | 63,00 63,00 64,00 65,40 66,00 65,90 65,40 66,00 65,90

EEM: Error estandar de la media
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TABLA 22. VALORES DESCRIPTIVOS POR GENERO Y EDAD PARA EL PERIMETRO DE LA PIERNA

Eq ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado
ad :
Hombre Mujer Total
N 13 13 13 4 4 4 17 17 17
M 34,80 34,60 34,90 37,80 37,60 35,15 35,60 35,40 34,90
19-24,9 EEM 2,04 0,57 0,68 1,43 1,68 5,50 1,60 0,56 1,37
X_(min) | 10,00 33,10 32,00 32,20 31,10 15,00 10,00 31,10 15,00
x_(min) | 39,90 39,90 40,00 38,10 38,10 38,30 39,90 39,90 40,00
N 14 14 14 12 12 21 26 26 26
M 35,20 34,75 34,55 36,25 35,90 35,85 35,60 35,05 35,00
25-34,9 EEM 2,20 1,90 2,25 1,08 0,97 1,08 1,40 1,21 1,39
X_(min) | 15,00 18,00 15,00 33,80 32,20 32,30 15,00 18,00 15,00
x_(min) | 37,50 37,00 39,70 44,60 43,00 45,00 44,60 43,00 45,00
N 9 9 9 13 13 13 22 22 22
M 36,00 35,20 35,50 33,90 33,60 34,60 35,55 34,65 35,45
35-44,9 EEM 1,17 1,37 1,32 0,79 0,75 2,26 0,70 0,73 1,41
Xx_(min) | 32,80 32,00 32,00 30,60 30,80 29,40 30,60 30,80 29,40
x_(min) | 42,40 42,20 42,50 39,50 40,00 62,00 42,40 42,20 62,00
N 3 3 3 6 6 6 9 9 9
M 32,10 32,20 31,40 33,58 33,35 34,15 33,40 32,70 34,00
<45 EEM 2,50 1,96 4,83 0,23 0,36 0,36 0,74 0,61 1,53
Xx_(min) | 31,00 31,00 21,40 33,00 32,00 32,80 31,00 31,00 21,40
x_(min) | 39,00 37,40 38,00 34,50 34,00 35,00 39,00 37,40 38,00
N 39 39 39 35 35 35 74 74 74
M 35,50 34,80 35,00 34,50 34,00 34,60 35,00 34,50 34,95
Total EEM 1,12 0,85 1,01 0,54 0,50 1,11 0,65 0,51 0,75
Xx_(min) | 10,00 18,00 15,00 30,60 30,80 15,00 10,00 18,00 15,00
x_(min) | 42,40 42,20 42,50 44,60 43,00 62,00 44,60 43,00 62,00
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TABLA 23. VALORES DESCRIPTIVOS POR GENERO Y EDAD PARA EL AREA MUSCULAR DEL BRAZO

Ed ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado
ad -
Hombre Mujer Total
N 13 13 13 4 4 4 17 17 17
M 55,05 55,30 56,57 42,00 43,70 45,85 45,79 45,04 46,73
19-24,9 EEM 4,02 4,28 4,22 3,12 3,78 4,23 3,41 3,58 3,55
X_(min) | 27,79 28,48 26,00 30,84 29,17 28,95 27,79 28,48 26,00
Xx_(min) | 77,26 78,26 80,78 45,03 45,04 45,91 77,26 78,26 80,78
N 14 14 14 12 12 12 26 26 26
M 59,84 61,05 59,92 46,11 44,21 40,83 49,31 48,39 47,54
25-34,9 EEM 5,89 5,55 6,26 3,02 3,00 2,74 3,73 3,53 4,17
X_(min) | 29,48 33,51 31,35 32,57 32,57 24,03 29,48 32,57 24,03
X_(min) | 90,99 87,72 92,62 67,31 68,08 53,12 90,99 87,72 92,62
N 9 9 9 13 13 13 22 22 22
M 62,65 60,82 61,51 41,22 35,72 40,30 47,02 47,12 45,70
35-44,9 EEM 4,76 5,06 4,84 3,08 3,02 2,49 3,59 3,87 3,61
X_(min) | 43,73 44,27 44,06 29,60 26,28 28,10 29,60 26,28 28,10
x_(min) | 82,07 89,32 82,01 64,91 59,15 56,81 82,07 89,32 82,01
N 3 3 3 6 6 6 9 9 9
M 44,23 43,07 49,88 36,77 37,43 39,18 37,77 42,91 45,97
<45 EEM 5,28 4,52 4,30 2,14 3,52 4,16 2,69 2,92 3,70
X_(min) | 42,16 42,96 49,09 34,15 31,35 25,35 34,15 31,35 25,35
x_(min) | 58,95 56,57 62,35 48,39 55,51 56,09 58,95 56,57 62,35
N 39 39 39 35 35 35 74 74 74
M 57,43 57,41 58,08 41,22 42,91 40,30 46,23 46,26 46,97
Total EEM 2,82 2,82 2,94 1,63 1,71 1,51 1,91 1,93 2,03
X_(min) | 27,79 28,48 26,00 29,60 26,28 24,03 27,79 26,28 24,03
x_(min) | 90,99 89,32 92,62 67,31 68,08 56,81 90,99 89,32 92,62

EEM: Error estandar de la media
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TABLA 24. VALORES DESCRIPTIVOS POR GENERO Y EDAD PARA EL AREA ADIPOSA DEL BRAZO

ISAK | Estirado | Flexionado

ISAK | Estirado | Flexionado

ISAK | Estirado | Flexionado

See Hombre Mujer Total
N 13 13 13 4 4 4 17 17 17
M 14,83 13,62 14,10 20,00 15,81 16,94 16,21 13,62 15,67
19-24,9 EEM 1,63 1,56 1,69 0,92 2,30 1,36 1,34 1,30 1,34
X_(min) | 5,28 5,15 5,10 16,53 11,48 13,15 5,28 5,15 5,10
X_(min) | 25,42 24,68 24,93 20,39 19,81 19,76 25,42 24,68 24,93
N 14 14 14 12 12 12 26 26 26
M 11,14 12,01 10,52 26,54 26,10 24,96 21,76 19,02 19,81
25-34,9 EEM 2,37 2,16 2,19 2,40 2,56 4,88 2,03 1,99 2,88
X_(min) | 8,48 7,74 8,85 13,27 13,27 11,01 8,48 7,74 8,85
X_(min) | 34,77 36,46 35,99 38,42 38,22 73,05 38,42 38,22 73,05
N 9,00 9,00 9,00 13,00 13,00 13,00 22,00 22,00 22,00
M 9,92 10,81 11,13 16,41 16,47 16,24 13,54 12,66 13,63
35-44,9 EEM 2,12 1,90 1,92 1,80 1,87 1,72 1,47 1,44 1,34
X_(min) | 4,81 5,47 6,08 9,35 8,81 8,30 4,81 5,47 6,08
X_(min) | 25,46 25,23 24,52 30,86 31,24 29,86 30,86 31,24 29,86
N 3,00 3,00 3,00 6,00 6,00 6,00 9,00 9,00 9,00
M 36,75 35,51 37,59 22,27 22,13 20,50 23,86 24,93 25,66
<45 EEM 2,14 3,99 1,05 3,10 3,77 3,61 3,37 3,42 3,67
X_(min) | 30,36 24,93 34,59 9,14 9,18 9,72 9,14 9,18 9,72
X_(min) | 36,80 37,92 37,85 25,94 31,69 32,17 36,80 37,92 37,85
N 39,00 39,00 39,00 35,00 35,00 35,00 74,00 74,00 74,00
M 13,76 12,01 12,25 20,74 19,91 18,93 16,39 15,82 16,05
Total EEM 1,42 1,34 1,43 1,38 1,46 2,10 1,03 1,03 1,29
X_(min) | 4,81 5,15 5,10 9,14 8,81 8,30 4,81 5,15 5,10
X_(min) | 36,80 37,92 37,85 38,42 38,22 73,05 38,42 38,22 73,05
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TABLA 25. VALORES DESCRIPTIVOS POR GENERO Y EDAD PARA EL INDICE ADIPOSO MUSCULAR

Ed ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado | ISAK | Estirado | Flexionado
ad :
Hombre Mujer Total
N 13 13 13 4 4 4 17 17 17
M 0,32 0,33 0,34 0,49 0,45 0,44 0,34 0,37 0,36
19-24,9 EEM 0,04 0,04 0,04 0,02 0,02 0,01 0,04 0,03 0,03
X_(min) 0,08 0,08 0,08 0,44 0,39 0,41 0,08 0,08 0,08
x_(min) | 0,57 | 0,48 0,48 054 | 0,47 0,45 0,57 | 0,48 0,48
N 14 14 14 12 12 12 26 26 26
M 0,16 0,15 0,19 0,62 0,61 0,65 0,46 0,47 0,47
25-34,9 EEM 0,09 0,07 0,08 0,04 0,04 0,05 0,06 0,05 0,05
X_(min) 0,11 0,13 0,11 0,33 0,33 0,31 0,11 0,13 0,11
X_(min) 0,98 0,91 0,90 0,82 0,85 0,83 0,98 0,91 0,90
N 9 9 9 13 13 13 22 22 22
M 0,15 0,16 0,16 0,43 0,43 0,43 0,34 0,36 0,34
35-44,9 EEM 0,03 0,03 0,03 0,02 0,02 0,03 0,03 0,03 0,03
X_(min) 0,11 0,12 0,14 0,25 0,25 0,24 0,11 0,12 0,14
X_(min) 0,37 0,34 0,35 0,55 0,55 0,56 0,55 0,55 0,56
N 3 3 3 6 6 6 9 9 9
M 0,83 0,83 0,76 0,55 0,59 0,57 0,62 0,61 0,57
<45 EEM 0,11 0,14 0,07 0,09 0,08 0,08 0,08 0,08 0,06
X_(min) 0,52 0,44 0,55 0,24 0,25 0,25 0,24 0,25 0,25
X_(min) 0,87 0,88 0,77 0,71 0,70 0,73 0,87 0,88 0,77
N 39 39 39 35 35 35 74 74 74
M 0,22 0,22 0,23 0,48 0,48 0,46 0,42 0,41 0,41
Total EEM 0,04 0,04 0,04 0,03 0,02 0,03 0,03 0,02 0,03
X_(min) 0,08 0,08 0,08 0,24 0,25 0,24 0,08 0,08 0,08
X_(min) 0,98 0,91 0,90 0,82 0,85 0,83 0,98 0,91 0,90

EEM: Error estandar de la media

Pagina | 111



Se realiz6 la Prueba de Friedman para evaluar las diferencias
entre los tres protocolos (tabla 26). Los resultados indicaron que
Unicamente se observan diferencias estadisticamente
significativas en las medianas de los rangos entre el pliegue
biceps en el grupo de mujeres de 25 a 34,9 afios, (chi?(2) =
8,211, p < 0.05), pliegue de la pierna para mujeres de 25-34,9
afios (chi?(2) = 7,244, p < 0.05), perimetro del muslo de las
mujeres de mas de 45 afios (chi?(2) = 9,818, p < 0.05), perimetro
de la pierna de las mujeres entre 25-34,9 afios (chi?(2) = 9,955,
p < 0.05), y perimetro de la pierna de los hombres de 35 a 44,9
afios (chi?(2) = 6,250, p < 0.05). Este resultado sugiere que al

menos un protocolo difiere significativamente en estas variables.

Al realizar la comparacion por pares de medidas, se ha
encontrado que en el grupo de mujeres de 25-34,9 afios hay
diferencias estadisticamente significativas en la variable del
pliegue del biceps entre el protocolo ISAK vy flexionado; en el
pliegue de la pierna del grupo de mujeres de 25-34,9 afios entre
el protocolo ISAK y el ESTIRADO. Respecto a los perimetros, se
han encontrado diferencias en el grupo de las mujeres de mas
de 45 afios en la variable del muslo entre las medidas obtenidas
por el protocolo ISAK y FLEXIONADO vy, entre el protocolo
FLEXIONADO y ESTIRADO. Por ultimo, respecto al perimetro
de la pierna en las mujeres de 25-34,9 afios, se han encontrado
diferencias entre el protocolo ISAK y ESTIRADO y entre el
protocolo ESTIRADO y FLEXIONADO (tabla 27).
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TABLA 26. PRUEBA DE FRIEDMAN

Variable Hombres Mujeres

Medida Estadistico . Estadistico .
See) i de contraste gl SI0. i de contraste gl SI0-
19-249 | 13 5,027 2 0,081 4 4,667 2 | 0,097
Triceps 25-349 | 14 0,182 2 0,913 | 12 1,400 2 | 0,497
35-44,9 9 0,437 2 0,804 | 13 5,389 2 | 0,068
>45 3 0,545 2 0,761 6 2,471 2 10,291
19-249 | 13 3,000 2 0,223 4 1,077 2 | 0,584
Biceps 25-349 | 14 2,483 2 0,289 | 12 8,211 2 | 0,016
35-44,9 9 0,643 2 0,725 | 13 0,229 2 | 0,892
>45 3 1,400 2 | 0,497 6 0,875 2 | 0,646
o 19-249 | 13 1,6000 1 0,206 4 3,000 1 | 0,083
2 | Abdominal 25-349 | 14 0,111 1 0,739 | 12 0,000 1 | 1,000
2 35-44,9 9 0,200 1 0,655 | 13 0,500 1 |0,480
o >45 3 1,000 1 0,317 6 1,000 1 |0,317
19-249 | 13 1,556 2 0,459 4 0,133 2 | 0,936
Muslo 25-349 | 14 3,556 2 0,169 | 12 1,436 2 | 0,488
35-44,9 9 3,455 2 0,178 | 13 0,200 2 | 0,905
>45 3 0,000 2 1 6 3,739 2 |0,154
19-249 | 13 3,574 2 0,167 4 1,200 2 | 0,549
Pierna 25-349 | 14 0,500 2 0,779 | 12 7,244 2 | 0,027
35-44,9 9 2,690 2 0,261 | 13 2,971 2 | 0,226
>45 3 2,667 2 0,264 6 2,000 2 10,368
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TABLA 26. Prueba de Friedman (continuacion)

Variable Hombres Mujeres
. Estadistico . Estadistico .
ek See) a de contraste gl SI0. i de contraste gl SIQ.
19-249 | 13 4,696 2 |0,096 | 4 1,714 2 |0,424
Brazo 25-349 | 14 3,571 2 10,168 | 12 0,762 2 | 0,683
35-449 | 9 3,250 2 10,197 | 13 5,160 2 | 0,076
>45 3 4,667 2 |0,097| 6 2,667 2 | 0,264
5 19-249 | 13 1,292 2 0524 | 4 4,000 2 |0,135
‘g Muslo 25-349 | 14 0,148 2 10,929 | 12 1,814 2 | 0,404
= 35-449 | 9 0,800 2 |0,670 | 13 1,125 2 | 0,570
e >45 3 1,273 2 |0529| 6 9,818 2 | 0,007
19-249 | 13 1,292 2 0524 | 4 1,714 2 |0,424
Pierna 25-349 | 14 0,222 2 10,895 | 12 9,955 2 | 0,007
35-449 | 9 6,250 2 |0,044 | 13 4,120 2 | 0,127
>45 3 0,667 2 |0,717 | 6 4,333 2 |0,115
Muscular 19-249 | 13 1,077 2 /0584 | 4 2,000 2 | 0,368
del 25-349 | 14 5,571 2 |0,062 |12 0,076 2 | 0,076
" brazo 35-449 | 9 0,400 2 10,819 | 13 3,098 2 |0,212
@ >45 3 4,667 2 |0,097| 6 0,846 2 |0,846
E Adiposa 19-249 | 13 4,308 2 |0116 | 4 3,333 2 |0,189
del 25-349 | 14 0,327 2 10,849 | 12 1,064 2 | 0,587
brazo 35-449 | 9 0,171 2 10,918 | 13 9,000 2 | 0,011
>45 3 2,000 2 /0,368 | 6 2,696 2 | 0,260
indice 19-249 | 13 2,000 2 |0368 | 4 5,733 2 | 0,057
adiposo 25-349 | 14 1,192 2 |0,551 |12 0,905 2 | 0,636
muscular 35-449 | 9 0,437 2 10,804 | 13 0,242 2 | 0,242
>45 3 0,545 2 |0,761| 6 0,549 2 | 0,549
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TABLA 27. PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS POR PARES DE MEDIDAS

Variable MUESTRA 1 — Estadistico Error Ezt%%s;g:; Sig Sig.
MUESTRA 2 de prueba estandar . ' ajust.
estandar

Pliegue del ISAK - estirado -0,250 0,408 -0,612 0,540 1,00
biceps Mujeres ISAK - flexionado -1,000 0,408 -2,449 0,014 0,043
de 25-30 afios Estirado - flexionado -0,750 0,408 -1,837 0,066 0,199
Pliegue de la ISAK - estirado -0,333 0,408 2,552 0,011 0,032
pierna mujeres Flexionado - ISAK 0,708 0,408 1,735 0,083 0,248
de 25-34,9 afios | Flexionado - estirado 1,042 0,408 2,552 0,011 0,032
Perimetro del ISAK -estirado 0,000 0,577 0,000 1,000 1,000
muslo mujer ISAK — flexionado -1,500 0,577 -2,598 0,009 0,025
>45 afios Estirado - flexionado -1,500 0,577 -2,598 0,009 0,280
Perimetro de la Estirado - ISAK -1,111 0,471 -2,357 0,018 0,055
pierna hombres Flexionado - ISAK 0,556 0,471 1,179 0,239 0,716
de 35-44,9 Estirado - flexionado -0,556 0,471 -1,179 0,239 0,716
Perimetro de la Estirado- ISAK -1,125 0,408 -2,756 0,006 0,018
pierna mujeres Flexionado - ISAK 0,125 0,408 0,306 0,759 1,000
de 25-34,9 afios Estirado - flexionado -1,000 0,408 -2,449 0,014 0,043
Area adiposa del Estirado - ISAK 0,577 0,392 1,471 0,141 0,424
brazo mujeres de Flexionado - ISAK 1,154 0,392 2,942 0,003 0,010
35-44,9 afios Flexionado -estirado 0,577 0,392 1,47 0,141 0,424
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Del mismo modo, también se ha realizado la correlacién de
Spearman para ver el grado de concordancia. En la tabla 28 se
representan los coeficientes de correlacion para cada una de las
variables. Las correlaciones significativas se indican con un
asterisco en los casos en los que el nivel de significancia es
menor a 0,05 y con dos asteriscos cuando es menor a 0,01. En
este sentido no se observé una correlacion en algunos de los
grupos. Esto puede deberse a que al estratificar se reduce
considerablemente el tamaifio de la muestra, por lo que el poder
estadistico para detectar una correlacién significativa es menor

que en muestras mayores.

Esta situacion también se ha observado al comparar los rangos
de los valores reales en la prueba de Friedman. Por lo que,
debido a las limitaciones de la estratificacion en términos de
poder estadistico, sesgo y precision, se optd por utilizar los
resultados obtenidos con la muestra total, sin diferenciar por
estratos, y controlar las variables relevantes mediante otras
técnicas de analisis. No obstante, se considera necesario
aumentar la muestra en cada uno de los estratos para obtener
resultados mas precisos y representativos, y poder confirmar o

rechazar las hipétesis planteadas con mayor confianza.
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TABLA 28. COEFICIENTE DE CORRELACION DE
SPEARMAN ENTRE LOS TRES PROTOCOLOS DE MEDICION
POR GENERO Y EDAD

Hombres Mujeres
Edad
Protocolo Protocolo
ISAK - N ISAK - 0,943
Estirado 0,955 Estirado
19- ISAK - 0.976 ISAK - 0,264
24,9 | Flexionado ’ Flexionado
Estirado - 0.992% Estirado - 0,500
Flexionado ' Flexionado
ISAK - - ISAK - 0,988**
Estirado 0,798 Estirado
2] 25- ISAK - - ISAK - 0,870**
§ 34.9 | Flexionado 0,884 Flexionado
= Estirado - 0.711% Estirado - | 0,913**
o Flexionado ’ Flexionado
°© ISAK - ISAK - 0,999**
E-i Estirado 0,573 Estirado
2 35- ISAK - 0.706* ISAK - 0,955**
o | 449 | Flexionado ’ Flexionado
Estirado - 0.893% Estirado - | 0,954**
Flexionado ’ Flexionado
ISAK - - ISAK - 0,896~
Estirado 1,000 Estirado
ISAK - ISAK - 0,806
>45 Flexionado 0,866 Flexionado
Estirado - 0.866 Estirado - | 0,955**
Flexionado ' Flexionado

**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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TABLA 28. Coeficiente de correlacion de Spearman entre los
tres protocolos de medicién por género y edad (cont.)

Hombres Mujeres
Edad
Protocolo Protocolo
ISAK - - ISAK - 0,896*
Estirado 0,973 Estirado
19- ISAK - 0 557+ ISAK - 0,806
24,9 | Flexionado ’ Flexionado
Estirado - 0527 Estirado - | 0,955**
Flexionado ' Flexionado
ISAK - - ISAK - 0,973**
Estirado 0,984 Estirado
n 25- ISAK - - ISAK - 0,885**
§' 34.9 | Flexionado 0,951 Flexionado
a Estirado - Estirado - | 0,936**
= . 0,940** .
) Flexionado Flexionado
< ISAK - | 0,970 | ISAK- | 0,679*
3 Estirado Estirado
2 35- ISAK - 0,809** ISAK - 0,885**
o 449 | Flexionado Flexionado
Estirado - | 0,873** | Estirado- | 0,933**
Flexionado Flexionado
ISAK - ISAK - 0,896*
Estirado 0,500 Estirado
ISAK - ISAK - 0,794
>45 Flexionado 0,866 Flexionado
Estirado - 0.866 Estirado - | 0,971**
Flexionado ' Flexionado
19- ISAK - - ISAK - -0,333
249 Estirado | 989 Estirado
® _g 25- ISAK - 0,992 ISAK - 0,959**
> € | 349 Estirado ' Estirado
2 o - - _ *k
£ 35 ISAK 0,979% ISAK 0,917
S [ 449 Estirado Estirado
ISAK - ISAK - 0,986**
>45 Estirado 0,866 Estirado

**|_a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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TABLA 28. Coeficiente de correlacion de Spearman entre los
tres protocolos de medicién por género y edad (cont.)

Hombres Mujeres
Edad
Protocolo Protocolo
ISAK - . ISAK -
Estirado 0,942 Estirado 0,333
19- ISAK - - ISAK -
24,9 Flexionado 0,900 Flexionado 0,333
Estirado - - Estirado - -
Flexionado 0,981 Flexionado 1,000
ISAK - - ISAK - N
Estirado 0,984 Estirado 0,945
o | 25 ISAK - - ISAK - -
g | 34.9 Flexionado 0,990 Flexionado 0,940
1S Estirado - 0.990* Estirado - 0.924%
g Flexionado ' Flexionado '
ISAK - ISAK -
() *% Kk
= Estirado 0,941 Estirado 0,901
2| 35 ISAK - N ISAK - N
O | 44.9 | Flexionado 0,983 Flexionado 0,944
Estirado - - Estirado - -
Flexionado 0,941 Flexionado 0,971
ISAK - ISAK - o
Estirado 0,500 Estirado 0,928
ISAK - ISAK - o
>45 Flexionado 0,866 Flexionado 0,943
Estirado - Estirado - -
Flexionado 0,866 Flexionado 0,928

**|a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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TABLA 28. Coeficiente de correlacion de Spearman entre
los tres protocolos de medicion por género y edad (cont.)

Edad Hombres Mujeres
Protocolo Protocolo
strado | ©%%" | Esirado | 0910
24,9 Fltl.ii'glrfa_do 0.801* Flcl.ii'glrfa-do 1,000
Flexionado | %948 | Fiexionado | 0816
estrado | %% | Estrado | 911"
©
5 | 349 Froonado | ®972" | Floxionado | 0989
s strado | ®%%" | Estrado | 098"
(@]
2 | s Floxionado | ©%7" | Fiaonado | %982
Flexionado | ®974"" | Fiexionado | 095%"
estrado | ©% | Esirado | 200"
Froxionado | 0% | Froionsdo | 0.985™

**|_a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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TABLA 28. Coeficiente de correlacion de Spearman entre
los tres protocolos de medicién por género y edad (cont.)

Edad Hombres Muijeres
Protocolo Protocolo
ISAK - - ISAK -
Estirado 0,963 Estirado 0,632
19- ISAK - - ISAK - -
24,9 | Flexionado 0,971 Flexionado 1,000
Estirado - «~ | Estirado -
Flexionado 0,964 Flexionado 0,632
ISAK - - ISAK - -
Estirado 0,983 Estirado 0,993
9 25- ISAK - ISAK -
N *k K%
g 34.9 | Flexionado | 9229 | Flexionado | %260
5 Estl'rado “ | 0,935+ Estl_rado " | 0,053+
° Flexionado Flexionado
o ISAK - 0,992** ISAK - -
°E> Estirado Estirado 0,916
= 35- ISAK - 0,987** ISAK - 0 944**
& | 44.9 | Flexionado Flexionado |
Estirado - | 0,992* | Estirado - 0 946+
Flexionado Flexionado ’
ISAK - ISAK - "
Estirado 0,500 Estirado 0,928
ISAK - ISAK -
>45 Flexionado 0,500 Flexionado 0,600
Estirado - Estirado -
Flexionado 1,000 Flexionado 0,630

**|_a correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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TABLA 28. Coeficiente de correlacién de Spearman entre
los tres protocolos de medicion por género y edad (cont.)

Edad Hombres Mujeres
Protocolo Protocolo
ISAK - 0,844** ISAK - 1,000**
Estirado Estirado
19- ISAK - 0,935** ISAK - 1,000**
24,9 | Flexionado Flexionado
Estirado - | 0,870** | Estirado - | 1,000**
Flexionado Flexionado
ISAK - 0,844** ISAK - 0,968**
Estirado Estirado
< | 25 ISAK- | 0,917** | ISAK- | 0.956**
S | 34.9 | Flexionado Flexionado
E Estirado - | 0,928 | Estirado- | 0,956
3 Flexionado Flexionado
o ISAK - 0,879** ISAK - 0,978**
@ Estirado Estirado
§ 35- ISAK - 0,815** ISAK - 0,759**
S | 44.9 | Flexionado Flexionado
Estirado - | 0,929** | Estirado - | 0,825**
Flexionado Flexionado
ISAK - 0,866 ISAK - 1,000**
Estirado Estirado
~45 IS_AK - 0,866 IS_AK - 0,627
Flexionado Flexionado
Estirado - | 1,000** | Estirado - 0,627
Flexionado Flexionado

**|_a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Pagina | 122




TABLA 28. Coeficiente de correlacion de Spearman entre los
tres protocolos de medicién por género y edad (cont.)

) Hombres Mujeres
Variable | Edad
Protocolo Protocolo
ISAK - . ISAK - -
Estirado 0,595 Estirado 1,000
19- ISAK - . ISAK -
24,9 | Flexionado 0,633 Flexionado 0,778
Estirado - +« | Estirado -
Flexionado 0,972 Flexionado 0778
ISAK - - ISAK - -
© Estirado 0,960 Estirado 0,86
£ 25- ISAK - - ISAK - -
-%’_ 34.9 | Flexionado 0.899 Flexionado 0,981
« Est|_rado “ | 0.019% Est|_rado " | 0,973
g Flexionado Flexionado
ISAK - ISAK -
(@] Kk *%
Z Estirado 0,983 Estirado 0,984
E 35- ISAK - - ISAK - .
E 44.9 | Flexionado 0,869 Flexionado 0,615
Estirado - « | Estirado - "
Flexionado 0,891 Flexionado 0,588
ISAK - ISAK -
Estirado 0,500 Estirado 0,191
ISAK - ISAK -
>45 | Flexionado | 2290 | Flexionado | 0364
Estirado - + | Estirado -
Flexionado 1,000 Flexionado 0,763

**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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TABLA 28. Coeficiente de correlacién de Spearman entre los
tres protocolos de medicién por género y edad (cont.)

) Hombres Mujeres
Variable | Edad
Protocolo Protocolo
ISAK - w | ISAK -
Estirado 0,999 Estirado 0,949
19- ISAK - w | ISAK -
24,9 | Flexionado 0,989 Flexionado 0,333
Estirado - « | Estirado -
Flexionado 0,988 Flexionado 0,316
ISAK - - ISAK - -
Q Estirado 0,991 Estirado 0,979
©
N 25- ISAK - - ISAK - "
- 34.9 | Flexionado 0,980 Flexionado 0,690
% Estirado - Estirado -
= . 0,975** . 0,701*
ks Flexionado Flexionado
= ISAK - ISAK -
(&) *k Kk
a Estirado 0,979 Estirado 0,918
S 35- ISAK - - ISAK - -
s 44.9 | Flexionado | 997" | Flexionado | %-88°
< Estirado - « | Estirado - -
Flexionado 0,992 Flexionado 0,907
ISAK - ISAK -
Estirado 0,500 Estirado 0,580
ISAK - ISAK -
>45 Flexionado 0,500 Flexionado 0,543
Estirado - Estirado -
Flexionado 1,000™ Flexionado 0,783

**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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TABLA 28. Coeficiente de correlacion de Spearman entre los
tres protocolos de medicién por género y edad (cont.)

_ Hombres Mujeres
Variable | Edad
Protocolo Protocolo
ISAK - w | ISAK -
Estirado 0,968 Estirado 0,632
19- ISAK - " ISAK -
24,9 | Flexionado 0,934 Flexionado 0,333
Estirado - +« | Estirado -
Flexionado 0,957 Flexionado 0,632
ISAK - w | ISAK - »
o Estirado 0.877 Estirado 0,972
© 25- ISAK - - ISAK - -
- 34.9 | Flexionado 0.874 Flexionado 0.865
(] i _ i -
= Estl_rado 0,899% Estl_rado 0,893**
(c;s) Flexionado Flexionado
o ISAK - . ISAK - -
% Estirado 0.795 Estirado 1,000
©
35- ISAK - - ISAK - -
@ 44.9 | Flexionado 0,920 Flexionado 0,978
\< H _ H _
Estl_rado 0,941% Estl_rado 0,078%
Flexionado Flexionado
ISAK - o ISAK - -
Estirado 1,000 Estirado 0,928
ISAK - w | ISAK - .
>45 Flexionado 1,000 Flexionado 0,829
Estirado - +« | Estirado - -
Flexionado 1,000 Flexionado 0,928

**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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TABLA 28. Coeficiente de correlacion de Spearman entre los
tres protocolos de medicién por género y edad (cont.)

_ Hombres Mujeres
Variable | Edad
Protocolo Protocolo
ISAK - - ISAK - -0,316
Estirado 0,918 Estirado
19- ISAK - 0 989** ISAK - 0,632
24,9 | Flexionado ' Flexionado
Estirado - 0.994%* Estirado - | -0,800
Flexionado ' Flexionado
ISAK - - ISAK - 0,989**
ks Estirado | 08%! Estirado
3 25- ISAK - 0.959%+ ISAK - 0,937*
g 34.9 | Flexionado | ™ Flexionado
S Estirado - 0 859 Estirado - | 0,929**
2 Flexionado | ™ Flexionado
S ISAK - . ISAK - 0,896**
'-g Estirado 0,743 Estirado
o 35- ISAK - 0 901** ISAK - 0,812**
% 44.9 | Flexionado | Flexionado
= Estirado - 0,905+ Estirado - | 0,949**
Flexionado ’ Flexionado
ISAK - - ISAK - 0,638
Estirado 1,000 Estirado
ISAK - ISAK - 0,829*
>45 Flexionado 0,500 Flexionado
Estirado - 0.500 Estirado - | 0,928**
Flexionado ' Flexionado

**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Una vez realizadas las mediciones pertinentes, es crucial valorar
la validez diagnéstica de los indicadores obtenidos. Para ello, se
ha utilizado el area muscular del brazo y el area adiposa del
brazo como parametros antropométricos para clasificar a los
participantes segun percentiles, asi como el indice adiposo
muscular. Esta estratificacion permite identificar patrones de
distribucion y compararlos con estandares poblacionales. Con la

clasificacion establecida, se aplicé la prueba chi? (tabla 29) para
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evaluar la asociacion entre las variables cualitativas. Los
resultados indicaron una asociacibn estadisticamente
significativa, (p <0,01) para cada uno de los protocolos y
variables estudiadas, sugiriendo que las diferencias observadas

entre las categorias no se deben al azar.

Ademas, se calculé el coeficiente kappa de Cohen (tabla 30)
para determinar la concordancia entre las mediciones. Se
obtuvieron valores de kappa entre 0,829 y 0,891, lo que indica
una concordancia casi perfecta en todos los casos. La
significancia (p <0,001) asociada a este valor de kappa confirma
que la concordancia es estadisticamente significativa y no
atribuible al azar.

Pagina | 127



TABLA 29. RESULTADOS DE LA PRUEBA DE CHI CUADRADO

: Protocolo Valor df. Significacion
Variable i
aproximada
Area muscular ISAK - estirado 165,287 9 <0,001
del brazo Flexionado — 145,856 9 <0,001
ISAK
Area arasa ISAK - estirado 269,450 16 <0,001
deHﬁazo Flexionado — 239,299 16 <0,001
ISAK
indice adinoso ISAK - estirado 159,302 9 <0,001
P Flexionado — 136,160 9 <0,001
muscular ISAK
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TABLA 30. ANALISIS DE CONCORDANCIA KAPPA PARA LA EVALUACION DE LA

FIABILIDAD
L7 Significacion
Variable Protocolo Valor estandar T aproximada agroxima da
asintotico P
. ISAK -
Area estirado 0,891 0,047 11,796 <0,001
muscular Flexionado —
del brazo ISAK 0,829 0,056 11,045 <0,001
. ISAK -
Area estirado 0,876 0,061 10,427 <0,001
grasa del Flexionado —
brazo 0,881 0,058 10,686 <0,001
ISAK
L ISAK -
In_dlce estirado 0,873 0,048 11,058 <0,001
adiposo Flexionado —
muscular ISAK 0,831 0,053 10,552 <0,001
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A continuacioén, se presentan las tablas de contingencia que
comparan los resultados de valoracion del AMB (Tablas 31y 32),
AAB (Tablas 33 y 34) e IAM (tablas 35 y 36) mediante los
diferentes protocolos. Las tablas 31, 33 y 35 muestran la
comparacion entre protocolo ISAK y el protocolo adaptado
ESTIRADO, mientras que las tablas 32, 34 y 36, presentan la
comparacion entre el protocolo ISAK y el protocolo
FLEXIONADO. Estas tablas permiten visualizar la distribucion
de las frecuencias observadas y facilitan la comparacion directa

entre los métodos de medicién utilizados.
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TABLA 31. COMPARACION DE TECNICAS DE MEDICION DEL AREA MUSCULAR
DEL BRAZO (AMB) ISAK Y ESTIRADO: TABLA DE CRUZADA

AMB ISAK
Diagndstico Alta | Normal | Riesgo de | Desnutricién | Total
desnutricion

Alta 14 1* 0 0 15

Q Normal 0 38 1* 0 39

g é Riesgo de 0 3* 3 0 6
<E desnutricién

@ Desnutricion 0 0 0 14 14

Total 14 42 4 14 74

En *rojo se muestran las discrepancias entre los protocolos
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TABLA 32. COMPARACION DE TECNICAS DE MEDICION DEL AREA MUSCULAR DEL
BRAZO (AMB) ISAK'Y FLEXIONADO: TABLA DE CRUZADA

AMB ISAK
Valoracion Alta | Normal | Riesgo de | Desnutricién Total
desnutricion

o Alta 14 4 0 0 18

<DE Normal 0 36 1 0 37
g % Riesgo de 0 2 3 1 6
<% desnutriciéon

Ll Desnutricion | O 0 0 13 13

L Total 14 42 4 14 74

En *rojo se muestran las discrepancias entre los protocolos
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TABLA 33. COMPARACION DE TECNICAS DE MEDICION DEL AREA ADIPOSA DEL
BRAZO (AAB) ISAK Y ESTIRADO: TABLA DE CRUZADA

AAB ISAK
Valoracion Obesidad | Alta | Normal | Riesgo de | Desnutricion | Total
desnutricién
Obesidad 1 0 0 0 0 1
o) Alta 0 1 0 0 0 1
o2 Normal 0 0 52 1 0 53
} o Riesgo de 0 0 3 10 0 13
Y5 | desnutricion
W | Desnutricion 0 0 0 0 6 6
Total 1 1 55 11 6 74

En *rojo se muestran las discrepancias entre los protocolos
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TABLA 34. COMPARACION DE TECNICAS DE MEDICION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
(AAB) ISAK Y FLEXIONADO: TABLA DE CRUZADA

AAB ISAK
Diagnostico Obesidad | Alta | Normal Riesgo de Desnutricion | Total
desnutricion

Obesidad 1 0 0 0 0 1

Q Alta 0 1 1 0 0 2

o3 Normal 0 0 51 0 0 51

} o Riesgo de 0 0 3 11 0 14
05 |_desnutricion

T |_Desnutricion 0 0 0 0 6 6

Total 1 1 55 11 6 74
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TABLA 35. COMPARACION DE TECNICAS DE MEDICION DEL INDICE ADIPOSO
MUSCULAR (IAM) ISAK Y ESTIRADO: TABLA DE CRUZADA

IAM ISAK
Diagnostico | Excelente | Bueno | Aceptable Alto Total
o Excelente 35 1 0 0 36
Q Bueno 1 22 2 0 25
<§( é Aceptable 0 0 7 2 9
- (IB Alto 0 0 0 4 4
w Total 35 1 0 0 36
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TABLA 36. COMPARACION DE TECNICAS DE MEDICION DEL INDICE ADIPOSO

MUSCULAR (IAM) ISAK Y FLEXIONADO: TABLA DE CRUZADA

IAM ISAK
Diagnostico | Excelente | Bueno | Aceptable Alto Total

o Excelente 36 1 0 0 37

a) Bueno 0 21 2 0 23
=3 Aceptable 0 1 7 4 12
< % Alto 0 0 0 2 2

i

T Total 36 23 9 6 74




Estos valores y sus resultados estadisticos indican que las
valoraciones de las mediciones tanto por el protocolo
ESTIRADO como el FLEXIONADO estan ambas relacionadas
con las valoraciones de las mediciones por el protocolo ISAK y
tienen una alta concordancia, lo que sugiere que son

consistentes y fiables.

Por tanto se asume que estas mediciones tomadas en la
muestra con PCI reflejan resultados del estado nutricional que
se asemejan mas a la realidad de este grupo de poblacion en
comparacion a otros métodos utilizados en la bibliografia
cientifica como el IMC; este indice se deriva del peso corporal,
el cual no discrimina entre masa muscular y grasa (155-158).
Asimismo, tampoco puede diferenciar entre individuos con
valores altos como resultado de mayor musculo y aquellos con
mas tejido adiposo. Ademas, debido a que el IMC considera el
cuerpo como un todo y no regionalmente, no puede identificar
donde se encuentra la grasa corporal. Esto es importante debido
a los mayores riesgos para la salud asociados con la grasa
visceral en el abdomen en lugar de la grasa periférica (156,158).
Ademas, carece de la sensibilidad para identificar individuos no
obesos con exceso de grasa corporal (136,140). Por todas estas
razones, no es la herramienta recomendada para adultos con
PCI (140,159).

La distribucion de la grasa corporal desempefia un factor
esencial en la evaluacibn del riesgo de enfermedad

cardiovascular, asi como para la prevencion y tratamiento de
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trastornos metabdlicos asociados a la obesidad. Ademas de
almacenar energia, el tejido adiposo tiene una funcién endocrina
activa, produciendo factores bioactivos que regulan el
metabolismo sistémico y la inflamacion (160). Por lo tanto, la
determinacion del componente graso es necesaria en cualquier

valoracion del estado nutricional.

En este sentido, valorar el estado nutricional con otras
metodologias que tengan en cuenta mas indicadores
antropométricos, ayudara a tener un mayor conocimiento de la

composicion corporal de esta poblacion.

Entre los diferentes métodos para evaluar la adiposidad se

encuentra:

- indice de forma corporal: Este indice se basa en el
perimetro de cadera, ajustandolo segun estatura y masa
corporal. Su utilidad radica en cuantificar el riesgo
adicional asociado a la composicion corporal,
permitiendo estimar el riesgo sustancial de mortalidad
prematura en la poblacién general (155).

- indice de adiposidad corporal: este indice, estima el
porcentaje de adiposidad a través de las medidas de la
circunferencia y la altura de la cadera. Una ventaja
significativa es su aplicabilidad en entornos clinicos,
incluso contextos con acceso limitado a béasculas
confiables (160,161).
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indice de masa grasa e indice de masa libre de grasa:
Estos indices muestran por separado dos componentes
gue forman el IMC: la masa libre de grasa y la masa
grasa, cada una relacionada con la altura al cuadrado.
Este enfoque proporciona una perspectiva mas detallada
sobre la composicion corporal en comparacién con el
IMC, que solo tiene en cuenta el peso total en relacion
con la altura al cuadrado (157).

Relacion cintura/altura (ICCA): Segin un metaandlisis
publicado por Ashwell (162), se recomienda utilizar el
indice Cintura Altura como predictor cardiometabdlico en
ambos sexos y en diversas poblaciones étnicas. Su
poder discriminatorio respalda su preferencia como
herramienta para evaluar el riesgo cardiometabdlico
asociado a la obesidad en comparacion con el IMC.
Relacién cintura/cadera (RCC): Los indicadores de
adiposidad abdominal han resultado ser mas robustos y
predictivos de enfermedad cardiovascular en
comparacion con el IMC (160,163-165). No obstante, se
encuentra la limitacién de que estos no diferencian entre
la grasa subcutanea y visceral (165).

indice adiposo/muscular: Se obtiene de la relacion
entre el &rea muscular (que mide la reserva proteica) y el
area grasa (que mide la reserva energética). Este
expresa cuantos kilos de tejido adiposo tiene que
transportar cada kilo de masa muscular (166,167).
indice de distribucion de grasa corporal: Este indice

se correlaciona con el porcentaje de grasa a diferencia
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del IMC, mostrando ademas una capacidad excelente en
la identificacion de la distribucion central de la masa
corporal, sin embargo, los autores no han sido capaces
de definir un punto de corte preciso que defina el riesgo
asociado a las consecuencias metabdlicas de la
obesidad (158).

- Indice de distribucién grasa: La localizacién de la
grasa relativa esta relacionada con el riesgo
cardiovascular, asi pues, un individuo con un
determinado porcentaje de grasa corporal, con una
mayor adiposidad en la zona abdominal, se asociara con
un aumento de dicho riesgo en comparaciéon con otro
individuo con el mismo porcentaje grasa, pero con una
mayor adiposidad en las extremidades (168,169).

- Indice de adiposidad visceral: Relaciona la
circunferencia de la cintura, nivel de triglicéridos y HDL.
Este indice es facilmente aplicable para la evaluacion de
la disfunciébn de la grasa visceral y puede ser una
herramienta Util en la practica clinica diaria y en estudios
poblacionales para la evaluacion del riesgo
cardiometabdlico asociado a la obesidad visceral (170).

- Sumatorio de pliegues: Debido a su simplicidad, la
medicion de pliegues cutdneos es popular, sin embargo,
presenta limitaciones técnicas. No obstante, estd menos
afectado por actividades diarias y cambios en la
hidratacion. En este sentido, la experiencia del
antropometrista es crucial, ya que pequefas diferencias

en la medicién pueden tener efectos significativos en los
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resultados. Entre las diferentes alternativas, el sumatorio
de 8 pliegues para una valoracién mas precisa y estimar
la evolucion adiposa de un sujeto es la mas empleada
(171).

Aunque existe poca investigacion sobre el uso de
herramientas de evaluacién nutricional para adultos con PClI,
diversos autores han intentado usar las herramientas que se
encuentran a disposicién en la actualidad para poder estimar
el estado nutricional. No obstante, muchas de ellas
presentan limitaciones, como se ha comentado

anteriormente.

En poblacién infantil con PCI la situacién es diferente, pues
existen abundantes herramientas cineantropométricas que
tienen en cuenta la condicion de PCI y otras especificas
como su etnia o incluso GMFCS. Por ejemplo destacan las
correcciones de Gurka (172) para las ecuaciones de
Slaughter (173). Por otro lado, las areas grasas y musculares
del brazo también son ampliamente utilizadas (174), lo que
refuerza su aplicacién y, tal y como se ha hecho en la

presente tesis doctoral en poblacién adulta.

4.3 APLICACION DEL PROTOCOLO CINEANTROPOMETRICO EN

UNA MUESTRA DE PCIl Y ANALISIS DE DATOS

El presente capitulo se centra en la aplicacion practica del
protocolo desarrollado para la evaluacion
cineantropométrica en personas con PCI, y validado en el

capitulo anterior. La implementacion efectiva de este método
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ofrece una herramienta valiosa para comprender de manera
integral la situacién nutricional de los individuos afectados
por la PCIl, permitiendo asi disefar estrategias

personalizadas de intervencién y seguimiento.

La muestra estudiada fue la misma que se utilizd para
disefiar el protocolo cineantropométrico, y corresponde a 47
adultos diagnosticados con PCI, de dos centros y cuyas
edades pueden observase en las tablas 6 y 7. A esta
poblacion, se le tomaron cuatro medidas antropométricas en
diferentes tiempos (2019, 2010, 2021, 2022). Cabe destacar
que, de los 47 participantes, seis de ellos no finalizaron el
estudio por exitus (figuras 11 a 13). De los 47 pacientes
reclutados sus mediciones cineantropométricas basales

pueden observarse en la tabla 37-40.

2019 2020 2021 2022

FIGURA 11. NUMERO DE PARTICIPANTES POR GENERO Y
ARO
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25m=

2018 2020 2021 2022

FIGURA 12. NUMERO DE PARTICIPANTES DEL CENTRO DE DIA
POR GENERO Y ANO

30

20+

= Mujeres
= Hombres

FIGURA 13. NUMERO DE PARTICIPANTES DEL CENTRO
RESIDENCIAL POR GENERO Y ANO

Las siguientes tablas muestran la evolucién de los datos
cineantropométricos recogidos en los puntos de seguimiento
establecidos: 2020 (tablas 41-44), 2021 (tablas 45-48) y 2022
(tablas 49-52). Estas mediciones se realizaron con el fin de
observar la evolucion de las variables estudiadas a lo largo del
tiempo, sin la influencia de intervenciones externas. Cada tabla
corresponde a un intervalo de tiempo especifico.
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TABLA 37. MEDICIONES CINEANTROPOMETRICAS BASALES POR GENERO Y CENTRO

Variable Centro de dia Centro residencial Total
H M Total H M Total H M Total
N 9 11 20 17 10 27 26 21 47
Masa 4411+ | 4023+ | 41,98+ | 51,50+ | 4997+ | 50,99+ | 49,0+ | 44,87 47,15
1587 | 1513 | 1518 | 19,12 | 1458 | 17,30 | 18,10 | +1533 | +16,87
Triceps 856+ | 10,84+ | 981+ | 829+ | 16,73+ | 11,42+ | 838+ | 13,65+ | 10,73+
7,10 6,23 6,56 7,18 9,14 8,82 7,01 8,13 7,90
731+ | 7,23+ | 726+ | 950+ | 1550+ | 11,72+ | 874+ | 1117+ | 982+
Subescapular | g gg 4,40 4,88 6,36 8,18 7,53 6,11 7,60 6,84
Biceps 433+ | 541+ | 493+ | 563+ | 1225+ | 808+ | 518+ | 867+ 6,74 +
3,33 3,73 3,50 3,49 4,71 5,08 3,42 5,40 4,7
2 | Crestiiaca | 1300 | 1441+ | 1378+ | 1124+ | 1685+ | 1331+ | 11,85% | 1557+ | 1351+
S 16,41 | 10,86 | 13,27 9,83 7,13 9,20 12,20 9,13 10,98
3 . 11,13+ | 11,44+ | 1130+ | 854+ | 1365+ | 1043+ | 943+ | 12,49+ | 10,80+
@ | Supraespinal | “g op 12,51 9,98 7,03 5,72 6,93 6,85 9,66 8,27
Abdominal | 1278% | 1249+ | 12,62+ | 1646+ | 21,05+ | 1627+ | 13,22+ | 1656 | 14,71+
1320 | 11,63 | 12,02 | 12,10 | 11,76 | 12,33 | 12,23 | +12,21 12,20
Muslo 1544+ | 27,98+ | 22,34+ | 1513+ | 3465+ | 22,36+ | 1524+ | 31,16+ | 22,35+
anterior 12,45 | 12551 | 1373 9,10 9,41 13,18 | 10,13 11,39 13,27
biorna medial | 1011% | 1636+ | 1355+ | 11,19+ | 21,05+ | 1484+ | 1082+ | 18,60+ | 1429%
5,15 6,41 6,56 5,91 8,57 8,40 5,58 7,70 7,62
Brazo 2336+ | 2233+ | 22,79+ | 27,30+ | 29,51+ | 28,12 + | 2593+ | 2575+ | 2585+
5,63 4,23 4,80 8,28 8,35 | 822 7,60 7,34 7,40
. Cintura 6797+ | 6485+ | 6626+ | 7221+ | 7540+ | 73,39 + | 70,74+ | 69,88+ | 70,35+
8 14,93 | 1414 | 1420 | 2496 | 11,86 | 80,85 21,78 13,86 18,48
g Cadera 76,74+ | 7436+ | 7544+ | 79,85+ | 8500+ | 81,79 + | 78,78+ | 79,47+ | 79,00 +
E 12,47 | 16,71 | 1462 | 1454 | 11,42 | 13,49 13,69 15,11 14,19
€ | usio medio | 3390+ | 38,82+ | 3661+ | 4135+ | 43,74+ | 42,23+ | 38,77+ | 41,16+ | 398%
8,33 9,64 9,19 14,38 8,06 1229 | 12,94 9,06 11,32
pierna 2336+ | 2447+ | 2397+ | 2681+ | 30,00+ | 402+ | 2561+ | 27,15+ | 26,30 +
5,49 5,99 5,65 6,21 5,21 5,98 6,09 6,18 6,12
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TABLA 38. MEDICIONES CINEANTROPOMETRICAS BASALES POR GENERO Y CAPACIDAD DE
DEAMBULACION

Variable

Bipedestacion

Sedestacion

H M Total H M Total
4 5 9 22 16 38
Masa 46,23 + 13,97 | 58,64 +19,51 | 53,12 +17,51 | 49,51 £ 18,99 | 40,57 + 11,34 | 45,74 + 16,64
Altura 1,51+0,94 1,49 +£0,12 1,50£0,10 1,58 £ 0,074 1,54 +£0,89 1,57 £ 16,64
Triceps 5,63 + 3,038 20,30 + 3,90 13,78 + 8,42 8,89 + 7,45 11,56 + 8,04 10,01 +7,71
Subescapular 8,50 +4,71 17,10 £ 9,65 13,28 + 8,68 8,78 + 6,42 9,31 + 6,06 9,01 +6,20
@ Biceps 4,63+1,70 12,80 £ 6,92 9,18 + 6,60 5,28 + 3,67 7,38 +4,32 6,17 + 4,04
3 | Crestailiaca 7,13 + 4,63 22,00+8,4 15,39 +10,24 | 12,71 +12,99 | 13,56 +8,62 | 13,07 +11,24
2 Supraespinal 6,16 + 2,72 22,50+ 13,86 | 15,22 +13,16 10,04 £ 7,24 9,36 + 5,42 9,76 + 6,46
o Abdominal 7,75 5,17 31,55+12,12 | 20,97 +15,52 | 14,22 +12,94 11,88 + 7,84 13,23 +11,01
Muslo anterior | 10,75 + 4,87 37,96 +£6,81 | 25,87 +15,42 | 16,06 +10,69 | 29,03+11,85 | 21,52 +12,80
Pierna medial 7,63+2,75 22,80+8,58 | 16,06 +10,18 | 11,40+5,80 17,28 + 7,19 13,88 + 6,98
@ Brazo 24,23 +£5,23 30,17 + 4,38 27,53 £5,45 26,24 + 8,01 24,37 £7,62 25,45 + 7,80
= Cintura 73,05+7,64 | 80,40+17,78 | 77,12+ 13,33 | 70,33 +23,56 | 66,59 +11,53 | 68,75+ 19,30
= Cadera 76,48 £+8,67 | 92,46 +13,56 | 85,36 + 13,82 | 79,20 + 23,56 | 75,41 +13,47 | 77,60 + 14,04
5 Muslo medio 32,98 +2,73 | 49,60+11,23 | 42,21 +11,94 | 39,8+13,81 38,53 +6,68 | 39,28 +11,26
o Pierna 26,3 +4,57 31,320+ 6,48 | 29,09 +5,98 25,47 £ 6,41 25,84 +5,69 | 25,637 +6,04

Pagina | 145




TABLA 39. CARACTERISTICAS BASALES DEL ESTADO NUTRICIONAL POR GENERO Y CENTRO

Variable Centro de dia Centro residencial Total
H M Total H M Total H M Total
N 9 11 20 17 10 27 26 21 47
AMB 35,24 + 29,17 + 31,90 + 50,85 + 49,64 + 50,40 + 45,45 + 38,92 + 42,53 £
13,50 9,00 11,36 28,93 29,20 28,47 25,52 23,10 24,43
AAB 10,41 + 11,79 + 11,17 £ 12,45 + 24,67 + 16,98 + 11,74 17,92 + 14,51 +
10,92 8,13 9,24 14,43 19,51 17,20 13,13 15,74 14,52
IAM 0,27 + 0,401 + 0,343 0,25+ 0,48 + 0,34 0,26 + 0,44 + 0,34
0,19 0,24 0,22 0,19 0,24 0,24 0,19 0,23 0,23
DG 1,41 + 1,95+ 1,71 + 1,16 £ 1,49 £ 1,28 £ 1,25+ 1,73 £ 1,46 £
0,68 1,00 0,90 0,40 0,49 0,45 0,51 0,82 0,70
cilca 0,43 + 0,42 + 0,42 + 0,46 + 0,50 + 0,48 + 0,45 + 0,46 + 0,89 +
0,09 0,09 0,09 0,16 0,10 0,14 0,14 0,10 0,20
Masa 14,35 16,65 + 15,61 + 14,39 + 20,24 + 16,56 + 14,38 + 18,36 * 16,15 +
grasa 7,30 6,68 6,88 6,36 5,93 6,73 6,56 6,44 6,73
>8 82,66+ | 106,15+ | 9558+ | 82,98+ | 151,73+ | 108,44+ | 82,87+ | 127,86+ | 102,97 +
pliegues 61,73 58,99 59,83 51,97 53,71 61,68 54,29 59,85 60,58
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AAB: Area adiposa del brazo; AMB: Area muscular del brazo; Ca: Cadera; Ci: cintura; IAM: indice adiposo muscular;
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TABLA 40. CARACTERISTICAS BASALES DEL ESTADO NUTRICIONAL POR GENERO Y CAPACIDAD DE

DEAMBULACION
Variable Bipedestacion Sedestacion
H M Total H M Total
N 4 5 9 22 16 38
AMB 41,30 £ 16,92 | 45,92 + 14,03 43,86 + 14,55 | 46,20+27,03 | 36,72+25,25 | 42,21 + 26,38
AAB 7,04 £5,47 27,75 + 8,35 18,54 + 12,85 12,60 + 13,99 14,86 + 16,41 13,55 + 14,89
IAM 0,16 + 0,588 0,62 +0,13 0,413 + 0,26 0,276 + 0,21 0,39+0,24 0,32 £ 0,22
IDG 1,14+ 0,40 1,19 £ 0,27 1,17 +£0,31 1,26 £ 0,53 1,90 + 0,87 1,53 +£0,75
Ci/Ca 0,96 + 0,03 0,86 + 0,08 0,91 + 0,08 0,87 +£0,19 0,91+ 0,25 0,88 £ 0,22
Masa grasa 10,60 + 4,49 24,23 +7,71 18,17 +9,43 15,06 + 6,71 16,52 + 4,94 15,68 + 6,00
> 8 pliegues 58,13 + 27,15 | 187,01 +48,37 | 129,73 +77,84 | 87,37 +£57,15 | 109,37 £51,12 | 96,63 + 55,11
AAB: Area adiposa del brazo; AMB: Area muscular del brazo; Ca: Cadera; Ci: cintura; IAM: Indice adiposo

Pagina | 147




Péagina | 148

TABLA 41. MEDICIONES CINEANTROPOMETRICAS EN 2020 POR GENERO Y CENTRO

Variable Centro de dia Centro residencial Total
H M Total H M Total H M Total
N 9 11 20 15 10 25 24 20 45
Masa 46,06 + | 41,30+ | 43,44+ | 5142+ | 52,42+ | 51,82+ | 4941+ | 46,59 48,10 +
16,07 14,57 15,05 18,54 11,22 15,75 17,50 13,98 15,84
Triceps 9,69 + 11,50+ | 10,69 + 7,92 16,85+ | 11,49+ 8,59 + 14,05 + 11,13 +
6,70 7,65 7,11 7,53 9,36 9,26 7,13 8,73 8,29
Subescapular 10,14 + 7,55+ 8,77 9,97 + 15,75 + 12,28 + 10,03 + 11,65 + 10,77
5,50 4,46 5,01 5,78 7,26 6,90 5,55 7,22 6,34
Biceps 511 + 6,18 + 570 + 3,95+ 9,13+ 6,02 + 4,38 £ 7,59 5,88 +
3,25 3,59 3,40 3,08 5,41 4,82 3,12 4,68 4,20
@ Cresta iliaca 14,39 + 14,20 + 14,29 + 11,87 17,35 + 14,06 + 12,81 + 15,70 = 14,16 +
= 15,39 10,61 12,60 9,63 8,00 9,25 11,84 9,36 10,74
2 Supraespinal 9,57 + 10,68+ | 10,18 + 9,60 + 13,80+ | 11,28+ 9,59 + 12,17 + 10,79
a praesp 5,95 11,70 9,35 6,55 6,21 6,62 6,20 9,40 7,87
Abdominal 14,67 £ 16,52 + 15,69 + 14,23 + 21,40 + 17,10 14,40 + 18,84 + 16,47 +
13,72 12,82 12,91 12,87 13,14 13,20 12,90 12,89 12,94
Muslo 1759+ | 26,59 22,54 + 15,74 + 35,43 + 23,62 + 16,44 + 30,80 + 23,14 +
anterior 11,62 10,76 11,78 9,38 10,63 13,80 10,07 11,36 12,81
Pierna medial 1253+ | 17,75+ | 1540+ | 12,05+ | 22,88+ | 16,38+ | 12,23+ | 20,20 15,95 +
11,62 6,58 6,81 6,23 11,08 9,90 6,10 9,15 8,59
Brazo 2434+ | 22,23+ | 23,18+ | 27,06+ | 26,95+ | 27,01 + | 26,04+ | 24,48 25,31 +
4,80 3,94 4,37 6,55 5,50 6,03 5,99 5,22 5,64
” Cintura 64,03+ | 68,66 + 66,58 + 77,67 £ 7493+ | 76,57 + | 72,55+ 71,65 + 72,13 +
o 24,17 12,71 18,34 18,25 10,29 15,36 21,25 11,78 17,30
g Cadera 77,56 + 76,95 77,22+ | 80,53+ | 83,09+ | 81,56 + | 79,42+ | 79,87 79,63
= 12,16 17,09 14,70 13,57 15,09 13,95 12,87 16,08 14,29
& Muslo medio 3555+ | 3543+ | 3549+ | 38,77+ | 43,18+ | 40,53+ | 3756+ | 39,12+ 38,29 +
9,13 10,89 9,88 9,90 10,96 10,35 9,55 11,36 10,34
Pierna 23,87+ | 36,19+ | 30,65+ | 2585+ | 31,29+ | 28,03+ | 25,11+ | 33,86+ | 29,191 +
4,51 27,60 21,19 5,22 5,35 5,84 4,96 20,00 14,64




TABLA 42. MEDICIONES CINEANTROPOMETRICAS EN 2020 POR GENERO Y CAPACIDAD DE DEAMBULACION

Variable Bipedestacion Sedestacion
H M Total H M Total
N 4 5 9 20 15 35
Masa 44,17 + 13,36 57,47 + 18,20 51,56 + 16,78 | 50,46 + 18,32 | 43,19 +10,97 | 47,23 +15,72
Triceps 4,88 +2,82 20,00 + 7,38 13,28 + 9,68 9,32 +7,54 12,19 + 8,46 10,60 + 7,97
Subescapular 7,50 £ 2,74 16,00 £ 9,70 12,22 + 8,36 10,53 + 5,87 10,20 + 5,90 10,39 £ 5,80
9 Biceps 2,69 + 0,80 10,00 + 5,86 6,75 + 5,68 4,73+3,31 6,83 +4,18 5,66 + 3,82
3 | Crestailiaca 6,25 + 2,53 22,20 + 8,26 15,11 +10,35 | 14,13+12,57 | 13,67 +8,95 | 13,92 + 10,96
.2 | Supraespinal 6,13 +2,72 20,960 + 14,67 | 14,37 +13,10 | 10,28 + 6,51 9,41 +5,16 9,90 + 5,88
o Abdominal 6,50 £ 3,70 34,04 + 14,46 21,80+17,90 | 15,98 £ 13,54 14,09 + 8,05 15,13 +11,32
Muslo anterior 9,14 + 3,80 37,40 £5,94 24,84 +15,65 | 17,90+ 10,34 | 28,74+11,99 | 22,71 +12,23
Pierna medial 6,63 +1,10 23,81 + 8,04 16,17 £ 10,77 13,35 + 6,04 19,07 £9,42 15,89 + 8,13
0 Brazo 23,55+ 5,51 28,32 +5,84 26,20 £ 5,57 26,54 + 6,22 23,28 +5,55 25,09 +5,71
% Cintura 70,38 + 10,18 81,08 + 11,68 76,32 +11,78 | 72,99 £ 22,99 68,70 + 1,47 71,08 + 18,40
= Cadera 75,82 £10,17 | 92,88+ 14,33 | 85,30 +14,91 | 80,14 + 13,45 | 75,81 +10,69 | 78,21 + 13,98
S Muslo medio 34,38 £ 5,58 48,57 + 9,46 42,26 + 10,60 | 38,20 +10,15 | 36,17 + 10,45 | 37,30 +10,19
o Pierna 25,06 + 4,92 43,16 +27,37 | 35,10+21,79 | 2513 +5,10 | 30,95+17,20 | 27,71 + 12,22
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TABLA 43. CARACTERISTICAS DEL ESTADO NUTRICIONAL EN 2020 POR GENERO Y CENTRO

Variable Centro de dia Centro residencial Total
H M Total H M Total H M Total
N 9 11 20 15 10 25 24 21
AMB 36,80 + 28,16 32,04 £ 49,60 + 38,36 £ 45,10 + 44,80 + 33,02 £ 39,30 £
10,50 7,87 9,92 18,20 13,41 17,09 16,74 11,80 15,65
AAB 11,97 + 12,31 + 12,16 + 11,86 + 21,60 + 15,75 11,90 £ 16,74 + 14,17 +
10,46 10,17 10,03 14,24 14,64 14,92 12,71 13,07 12,96
1AM 0,30 + 0,44 + 0,38 + 0,20 + 0,57 + 0,35+ 0,24 + 0,50 + 0,36 +
0,18 0,30 0,26 0,16 0,33 0,30 0,17 0,32 0,28
IDG 141« 1,95+ 1,71« 1,13 1,49 £ 1,27 £ 1,23 1,73 1,46 *
0,66 1,00 0,90 0,38 0,49 0,455 0,51 0,82 0,71
Ci/Ca 0,82+ 0,93 + 0,88 + 0,96 + 0,92 + 0,94 0,91+ 0,92 + 0,91+
0,26 0,30 0,28 0,08 0,13 0,10 0,18 0,23 0,20
Masa 15,60 + 17,14 + 16,45 + 13,70 £ 20,65 + 16,27 14,35 18,81 + 16,35 +
grasa 7,14 5,46 6,15 6,84 6,21 7,34 6,87 5,96 6,79
>8 93,68+ | 110,30+ | 102,82+ | 85,32+ | 152,59+ | 112,23+ | 88,46+ | 130,44+ | 108,05+
pliegues 60,19 49,39 53,68 52,63 59,66 63,89 54,43 57,36 59,10
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AAB: Area adiposa del brazo; AMB: Area muscular del brazo; Ca: Cadera; Ci: cintura; IAM: indice adiposo




TABLA 44. CARACTERISTICAS DEL ESTADO NUTRICIONAL EN 2020 POR GENERO Y CAPACIDAD DE

DEAMBULACION

Variable Bipedestacion Sedestacion
H M Total H M Total
N 4 5 9 20 16 36
AMB 39,39 +13,61 | 40,13 +17,13 39,80 +14,71 | 45,88 +17,39 30,80 + 9,23 39,18 + 16,08
AAB 5,96 + 4,66 25,86 + 11,77 17,01 + 13,69 13,09 + 13,53 13,89 + 12,43 13,44 + 12,88
IAM 0,14 + 0,06 0,68 + 0,29 0,44 + 0,36 0,26 +£0,18 0,45 +0,31 0,34 £ 0,26
IDG 1,14 £ 0,40 1,19 £0,27 1,17 £ 0,31 1,25+ 0,54 1,90 + 0,87 1,53 +0,76
CilCa 0,93 + 0,06 0,87 +£0,03 0,90 + 0,05 0,90 + 0,20 0,94 + 0,26 0,919 £ 0,23
Masa grasa 9,80 + 3,53 24,16 + 6,20 17,78 £9,01 15,18 + 7,05 17,14 + 4,96 16,01 + 6,25
>8 pliegues | 49,70 +17,71 | 184,41 +31,40 | 124,54 + 75,17 | 96,21 + 56,20 | 113,57 + 53,38 | 103,93 + 54,88

AAB: Area adiposa del brazo; AMB: Area muscular del brazo; Ca: Cadera; Ci

: cintura; IAM: indice adiposo
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TABLA 45. MEDICIONES CINEANTROPOMETRICAS EN 2021 POR GENERO Y CENTRO

Variable Centro de dia Centro residencial Total
H M Total H M Total H M Total
N 8 9 17 14 10 24 22 19 41
Masa 4869+ | 3929+ | 4371+ | 5331+ | 50,79+ | 52,26+ | 51,63+ | 4534+ | 48,72 +
13,59 10,53 | 12,64 | 18,62 12,80 16,18 | 16,78 | 12,88 | 15725
Triceps 9,75+ | 10,75+ | 10,28+ | 956+ | 16,28+ | 12,35+ | 9,63+ | 13,66+ | 11,50 =
6,20 6,45 6,16 6,84 9,32 8,48 6,47 8,36 7,59
Subescapular | 9.75% | 972% | 974 | 1050+ | 1555+ | 1260+ | 1023+ [ 12,79+ | 1141+
5,39 5,51 5,28 6,10 7,19 6,01 5,74 6,95 6,38
Biceps 579+ | 400+ | 484+ | 458+ | 9,78+ | 6,74+ | 502+ | 7,04+ | 505+
3,13 1,65 2,55 3,15 4,21 4,41 3,12 4,34 3,83
Cresta iliaca | 1450 | 1594+ [ 1527+ [ 1264+ | 1693+ | 14,43+ | 1332+ | 1646+ | 1478+
15,37 11,10 | 12,87 9,66 8,03 9,09 11,72 9,34 10,67
. 10,15+ | 11,94+ | 11,10+ | 9,44+ | 1291+ | 1089+ | 9,70+ | 12,45+ | 10,97 =
Supraespinal 5,29 12,30 9,42 7,12 6,38 6,90 6,39 9,37 7,93
Abdominal 16,81+ | 11,39+ | 1394+ | 1421+ | 21,72+ | 17,34« | 1516+ | 16,83+ | 1593+
13,18 6,99 10,41 | 1251 | 11,081 | 12,54 | 12,50 | 10,93 | 11,70
9 Muslo 1750+ | 21,33+ | 19,53+ | 17,25+ | 34,08+ | 2426+ | 17,34+ | 28,04+ | 22,30 =
= anterior 11,44 11,27 | 11,16 | 10,81 10,66 1351 | 10,77 | 12,49 | 12,66
£ | Diemamedial | 1194% | 1900+ | 1568+ | 11,64+ | 20,75+ | 1544+ | 11,75+ | 1992+ | 1553+
5,14 9,59 8,41 6,69 7,82 8,38 6,05 8,50 2,29
Brazo 2450+ | 22,14+ | 2329+ | 27,74+ | 26,70+ | 27,31 + | 26,60 | 2454+ | 2564 +
5,09 2,66 4,05 6,53 519 | 501 6,12 4,70 5,54
. Cintura 7479+ | 62,46+ | 68,26+ | 79,00+ | 7431+ | 77,10 = | 77,52+ | 68,70« | 73,43 +
8 15524 | 17,17 | 17,00 | 18,67 10,56 | 15,70 17,25 | 14,95 | 16,64
g Cadera 8248+ | 74,16+ | 78,07+ | 8201+ | 8525+ | 83,36 + | 82,18+ | 80,00+ | 81,17 +
E 9,52 11,19 | 10,98 | 13,09 10,85 | 12,22 11,86 | 12,12 | 11,88
& | Musiomedio | 3810% | 4060+ | 39,42+ | 37,36+ | 4507+ | 4058+ | 37,63+ | 42,95+ | 40,10
8,14 1352 | 11,05 8,59 6,75 8,63 8,24 10,45 9,60
pierna 2539+ | 2550+ | 2545+ | 26,65+ | 27,61+ | 27,05¢ | 26,20+ | 26,61+ | 26,39 +
3,60 5,34 4,46 4,10 9,78 6,87 3,89 7,85 5,98
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TABLA 46. MEDICIONES CINEANTROPOMETRICAS EN 2021 POR GENERO Y CAPACIDAD DE DEAMBULACION

Bipedestacion

Sedestacion

Vil H M Total H M Total
N 4 4 8 18 15 33
Masa 44,63 + 14,30 | 53,20+ 16,69 | 48,91+ 15,10 | 53,12 + 17,25 | 43,25+ 11,46 | 48,67 + 15,52
Triceps 520+300 | 18,87 +357 | 1204+7,92 | 10,61+6,67 | 1227+8,79 | 11,36 + 7,63
Subescapular | 8,00 4,83 | 18,92+8,06 | 13,46+8,48 | 10,72+592 | 11,15+588 | 10,92 «5,82
2 Biceps 3,62+1,11 | 945+508 | 654461 | 533+336 6,40 + 4,07 5,81 + 3,68
S | Crestailiaca | 6,63+4,61 | 19,75:578 | 13,19+852 | 14,80+12,37 | 1559+10,05 | 1516+11,21
2 | Supraespinal | 7,903+550 | 23,70+13,30 | 1581+ 12,64 | 10,09 + 6,64 | 9,45+ 540 9,80 6,03
o [ Abdominal 7.88+542 | 2830+11,93 | 18,00+ 13,88 | 16,78 + 13,15 | 13,77 +8,70 | 15,41 + 11,28
Muslo anterior | 11,75 +5,50 | 34,13 +3,71 | 22,904+ 12,72 | 18,58+ 11,36 | 26,42 + 13,57 | 22,15 + 12,84
Pierna medial | 6,25+2,63 | 21,13+8,56 | 13,69+9,88 | 12,97+5094 | 19,60+8,76 | 15,99 + 7,97
” Brazo 23,63+505 | 28,10+6,46 | 2586+588 | 27,26+227 | 23,59+3,85 | 2559555
£ Cintura 70,75+ 9,75 | 77,33+8,79 | 74,049,229 | 79,03+ 18,38 | 66,39 + 15,62 | 73,29 « 18,08
2 Cadera 75,50 + 10,27 | 85,70 + 12,92 | 80,60 + 12,10 | 83,67 + 11,92 | 78,47 + 11,89 | 81,31 + 12,01
S | Muslo medio | 30,95+2,48 | 46,90+8,25 | 38,93+10,22 | 39,12 +8,37 | 41,90+ 10,97 | 40,38 « 9,58
a Pierna 25,90 + 4,48 | 29,60+585 | 27,75+521 | 26,26+389 | 2581+829 | 26,06 6,18
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TABLA 47. CARACTERISTICAS DEL ESTADO NUTRICIONAL EN 2021 POR GENERO Y CENTRO

Variable Centro de dia Centro residencial Total
H M Total H M Total H M Total
N 8 9 17 14 10 24 22 19 41
37,69+ | 28,62+ 32,89 + 50,30 38,00+ | 45,18+ | 45,72 | 33,56+ | 40,08
AMB 11,71 8,79 10,98 + 12,91 17,56 + 11,87 16,22
19,04 17,57
12,22+ | 10,90 + 11,52 + 14,10 20,66+ | 16,83 + 13,47 16,04 + | 14,63 +
AAB 10,05 6,35 8,05 + 13,56 13,40 + 11,61 11,67
13,09 11,86
1AM 0,30 + 0,43 0,37 + 0,24 + 0,55 + 0,37 + 0,26 + 0,49 + 0,37 +
0,15 0,34 0,27 0,14 0,34 0,28 0,15 0,33 0,27
DG 1,35+ 2,087 + 1,74 + 1,17 + 1,50 £ 1,26 + 1,19 + 1,78 + 1,46 +
0,72 2,04 1,56 0,35 0,42 0,42 0,51 1,43 1,06
ci/Ca 0,90 + 0,83 + 0,86 + 0,96 + 0,87 + 0,92 + 0,94 + 0,85 + 0,90 +
0,09 0,19 0,15 0,09 0,07 0,09 0,91 1,39 0,12
Masa 15,96 + 16,18 + 16,08 + 14,00 20,04 + 16,32 + 14,65 18,21 + 16,23 +
grasa 6,84 5,38 5,91 +6,94 5,88 7,09 +6,82 5,84 6,58
58 96,19+ | 104,08 + | 100,37 * 89,83 147,99 114,06 92,14 127,19 108,38
pliegues 57,70 43,29 49,09 + + 56,03 + 59,60 + +53,94 | +55,25
50,92 52,20

AAB: Area adiposa del brazo; AMB: Area muscular del brazo; Ca: Cadera; Ci: cintura; IAM: indice adiposo
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TABLA 48. CARACTERISTICAS DEL ESTADO NUTRICIONAL EN 2021 POR GENERO Y CAPACIDAD DE

DEAMBULACION

Variable Bipedestacion Sedestacién
H M Total H M Total
N 4 4 8 18 15 33
39,54 + 41,08 + 40,31 + 47,90 + 40,03 +
AMB 15.71 20,44 16,90 18,08 81,55+8,43 16,32
1532 + 14,98 + 13,84 + 14,46 +
AAB 6,39+512 | 24,25+8,91 168 1545 1189 1185
1AM 0,15+ 0,06 | 063+015 | 0,39+028 | 029+015 | 046+0,37 | 0,37 +0,8
IDG 1,08+0,38 | 1,17+025 | 1,12+031 | 1,21+054 | 1,94+157 | 1,53+1,15
CilCa 0,94+ 0,03 | 0,908+0,07 | 0,92+005 | 0,94+0,10 | 0,84+0,15 | 0,89 +0,13
Masa 10,71+ 2282+6,01 | 16,76+8,17 1544 + 16,98 +5,33 | 16,10 + 6,29
grasa 4,68 7,00
58 57,25 + 174,25 + 115,75 + 99,89 + 114,64 + 106,60 +
pliegues 2775 26,10 67,33 53,66 52,86 52,99

AAB: Area adiposa del brazo; AMB: Area muscular del brazo; Ca: Cadera; Ci: cintura; IAM:

: Indice adiposo
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TABLA 49. MEDICIONES CINEANTROPOMETRICAS EN 2022 POR GENERO Y CENTRO

Variable Centro de dia Centro residencial Total

H M Total H M Total H M Total

N 8 9 17 14 10 24 22 19 41
Masa 48,60+ | 40,41+ | 4427+ | 5424+ | 5303+ | 5374+ | 52,19+ | 47,06+ | 4981+

12,48 9,24 11,34 | 1875 | 1126 | 1577 | 16,65 | 11,97 17,72
Triceps 913+ | 11,00+ | 10,12+ | 929+ | 1820+ | 13,00 | 923+ | 1477+ | 11,80 +

4,18 6,35 5,36 6,43 10,12 9,14 5,61 9,10 7,85
Subescapular | 1044 | 1028+ | 1035% | 1041% | 1557+ | 1256+ | 1042 | 13,06+ | 1165+

6,95 5,68 6,11 6,19 7,23 6,99 6,31 6,92 6,65

Biceps 538+ | 456+ | 494+ | 479+ | 972+ | 685+ | 501+ | 7,27+ | 606+

3,06 1,45 2,30 2,14 5,19 4,39 2,45 4,63 3,76
" . 13,10+ | 1481+ | 1405+ | 12,63+ | 17,25+ | 14,55+ | 12,83+ | 16,09+ | 1434+
S | Crestailiaca | 1550 | 941 | 1052 | 1004 | 789 93L | 1070 | 834 | 970
8 | upracspinal | %77% | 1039% [ 1010 | 964x | 1308% | 1108% | 970% | 1180+ | 10,67=
a 5,27 8,14 6,73 6,89 6,17 6,69 6,22 7,10 6,64
Abdominal | 1816% | 1344+ | 1567+ | 14,68+ | 21,80+ | 17,65+ | 1595+ | 1784+ | 16,82+
12,82 6,98 10,10 | 12,40 | 11,46 | 12,30 | 12,37 10,28 | 11,35
Muslo 16,06+ | 23,69+ | 20,10+ | 17,32+ | 37,07+ | 2555+ | 16,86+ | 30,73+ | 23,29 +
anterior 10,34 | 1095 | 11,05 | 1047 | 12,88 | 1503 | 10,19 1354 | 13,64
. | 1244+ | 20,79+ | 16,86+ | 12,86+ | 22,156+ | 16,73+ | 12,71+ | 2150+ | 16,78 +
Piema medial | “¢ ;7 9,25 8,82 6,50 9,58 9,04 6,24 9,18 8,84
Brazo 2410+ | 2227+ | 23,13+ | 27,66+ | 27,20+ | 27,47 + | 26,37+ | 24,86+ | 2567 +

4,72 2,59 3,74 6,09 562 | 578 5,79 5,02 5,43
. Cintura 7461+ | 62,03+ | 67,95+ | 7940+ | 7574+ | 77,88 + | 77,66+ | 69,25+ | 73,76 +
8 1541 | 1624 | 16,67 | 18,09 | 10,40 | 15,19 16,95 | 1486 | 16,38
g Cadera 8336+ | 74,61+ | 7873+ | 82,58+ | 86,90+ | 84,38 + | 82,86+ | 81,08+ | 82,03+
E 11,17 | 11,76 | 12,00 | 13,19 | 1212 | 12,67 12,23 13,22 12,57
& | Musiomedio | 38:23% | 41,78+ [ 4011+ | 3794+ | 4587+ | 41,25+ | 38,05+ | 43,93+ | 40,77+
8,05 11,98 | 10,17 8,12 6,36 8,31 7,90 9,41 9,02
Pierna 2490+ | 2628+ | 2563+ | 2682+ | 3158+ | 28,80+ | 26,12+ | 29,07+ | 27,49 +

3,75 4,31 4,00 4,65 4,88 5,22 4,35 5,25 4,96
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TABLA 50. MEDICIONES CINEANTROPOMETRICAS EN 2022 POR GENERO Y CAPACIDAD DE DEAMBULACION

Bipedestacion

Sedestacion

VEnELE H M Total H M Total
N 4 4 8 18 15 33
Masa 46,15+ 13,52 | 54,13+ 16,92 | 50,14 + 14,80 | 53,53+ 17,31 | 45,17 + 10,24 | 49,73 + 14,93
Triceps 500+2,71 | 19,49+324 | 12,24+822 | 10,16+560 | 13,53+9,81 | 11,69+ 7,89
Subescapular | 7,63+4,63 | 19,30+7,75 | 13,46+8,60 | 11,04+6,57 | 11,40+588 | 11,21+6,17
2 Biceps 438+1,11 | 943+561 | 690+461 | 514+267 | 670+437 | 585%357
S [ Crestailiaca | 7,00£4,02 | 1950£5,93 | 13,25:8,16 | 14,13+11,35 | 1510+8,8L | 14,61+ 10,14
& | Supraespinal | 7,25+3,86 | 20,18+7,83 | 13,71+897 | 1024+659 | 957512 | 993+588
o | Abdominal 8,13+5,27 | 29,63+9,26 | 18,88+ 13,44 | 17,68 +12,90 | 14,70+821 | 16,33 * 10,96
Muslo anterior | 11,25+ 6,44 | 37,11+5,73 | 24,18+ 14,93 | 18,11 + 10,58 | 29,03 + 14.63 | 23,08 « 13,55
Pierna medial | 7,25+3,40 | 23,63+9,50 | 1544 10,97 | 13,92+6,12 | 20,04+9,35 | 17,11 +8,41
P Brazo 23,65+ 3,94 | 28,15+5,78 | 2590517 | 26,97 +6,04 | 23,99 +4,32 | 2562557
£ Cintura 70,85 +9,17 | 77,23+8,91 | 74,04+9,04 | 79,17 18,08 | 67,12 + 15,61 | 73,69 « 17,81
2 Cadera 77,08+8,59 | 88,58 + 12,26 | 82,93+ 11,51 | 84,11+ 12,75 | 79,08 + 13,12 | 81,82 « 12,97
'S | Muslomedio | 32,30+3,16 | 47,93+7,62 | 40,11+991 | 39,32+8,12 | 4287+9,77 | 40,93 8,95
a Pierna 26,00 + 4,44 | 29,98+6,16 | 27,99+540 | 26,15+4,46 | 28,83+520 | 27,37 +4,93
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TABLA 51. CARACTERISTICAS DEL ESTADO NUTRICIONAL EN 2022 POR GENERO Y CENTRO
Variable Centro de dia Centro residencial Total
H M Total H M Total H M Total
N 8 9 17 14 10 24 22 19 41
36,82 28,61+ | 32,48+ 50,06 37,71+ | 4491+ 45,24 33,40+ | 39,76
AMB + 7,86 11,00 + 13,02 16, 73 + 11,57 15,74
12,86 17,59 17,01
10,95 11,32+ | 11,15+ 14,19 23,43+ | 18,04 + 13,01 1769+ | 1518+
AAB +6,72 6,31 6,30 + 16,07 13,99 +9,87 13,61 11,84
11,36
IAM 0,28 £ 0,44 + 0,37 £ 0,25 + 0,62 0,40 0,26 + 0,53 % 0,39 =
0,10 0,35 0,27 0,13 0,36 0,30 0,12 0,36 0,29
DG 1,65+ 1,92 + 1,80 £ 1,50 + 1,73+ 1,60 £ 1,57 + 1,83+ 1,68 £
0,83 0,75 0,78 0,57 0,27 0,48 0,66 0,54 0,62
cilCa 0,89 + 0,82 0,85+ 0,95+ 0,87 0,92 + 0,93 0,85+ 0,89 +
0,07 0,18 0,14 0,08 0,06 0,08 0,10 0,13 0,11
Masa 15,97 16,91+ | 16,47 £ 14,22 20,85+ | 16,78 £ 14,81 18,98+ | 16,65 +
grasa + 6,70 4,85 5,63 +7,08 5,60 7,22 + 6,86 5,50 6,60
58 94,58 108,95 102,18 91,61 154,84 117,96 92,70 133,10 111,42
pliegues + +37,15 | +45,08 + + 57,65 +6,41 + +53,19 | +55,16
54,24 50,78 50,78
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AAB: Area adiposa del brazo; AMB: Area muscular del brazo; Ca: Cadera; Ci: cintura; IAM: indice adiposo




TABLA 52. CARACTERISTICAS DEL ESTADO NUTRICIONAL EN 2022 POR GENERO Y CAPACIDAD DE

DEAMBULACION

Variable Bipedestacion Sedestacién
H M Total H M
N 4 4 8 18 15
AMB 39,39 + 40,18 + 39,79 + 46,54 + 31,59 +£9,17 39,75
11,73 18,26 14,21 17,98 16,30
AAB 6,04 +4,38 | 24,87 £8,13 15,47 + 14,56 + 15,77 £ 15,11 +
11,74 10,15 14,33 12,04
IAM 0,14+0,10 | 0,65+0,13 | 0,40+0,29 | 0,29+0,12 | 0,50+0,40 | 0,39+0,30
IDG 1,41+063 | 1,58+0,26 | 149+0/46 | 159+068 | 1,89+059 | 1,73+0,65
Ci/Ca 0,92+0,05 | 0,87+0,03 | 090+0,04 | 0,93+0,09 | 0,84+0,14 | 0,89+0,12
Masa 10,63 £ 23,39+5,92 | 17,01 +8,37 | 15,64+ 7,03 | 17,81 +4,93 | 16,57 + 6,23
grasa 4,48
>8 57,88 £ 178,25 + 118,06 + 100,43 121,06 109,81 +
pliegues 25,22 22,22 68,00 52,20 52,86 52,72

AAB: Area adiposa del brazo; AMB: Area muscular del brazo; Ca: Cadera; Ci: cintura; IAM: indice

adiposo
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4.3.1 VALORACION DEL AREA LAS AREAS DEL BRAZO

4.3.1.1 AREA MUSCULAR DEL BRAZO

El area muscular del brazo (figuras 14-17), arroj6 valores de
desnutricion del compartimento proteico muscular, siendo el mas
prevalente en todos los tiempos evaluados. Parece observarse
una mayor prevalencia de esta en hombres frente a mujeres. No
obstante, si se analizan el grupo de personas con reserva
proteica normal y reserva proteica alta, los resultados reflejan
gue las mujeres tienen una masa muscular conservada
alrededor del 50%, frente a los hombres que ronda el 30% a
excepcion de la evaluacion realizada en el 2019 que es el 15%.

Respecto a la comparacion por el tipo de servicio (figuras 18-21)
ofrecido por los centros, los resultados reflejan que, en el servicio
de centro de dia, ninguna persona ha sido clasificada con una
reserva proteica alta y existen mayores tasas de desnutricién

frente al residencial en todos los tiempos valorados.

Asi mismo, si se agrupan a los participantes por capacidad de
bipedestacion, los resultados en estos cuatro afios no reflejan

diferencias aparentes (Figuras 22-25).
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FIGURA 14. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL
BRAZO EN 2019 POR GENERO.
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FIGURA 15. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL
BRAZO EN 2020 POR GENERO.
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21 = Mujeres

FIGURA 16. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL
BRAZO EN 2021 POR GENERO.
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FIGURA 17. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL
BRAZO EN 2022 POR GENERO.
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FIGURA 18. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL BRAZO EN
2019 POR TIPO EL TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO
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FIGURA 19. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL
BRAZO EN 2020 POR TIPO EL TIPO DE SERVICIO DEL
CENTRO
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FIGURA 20. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL
BRAZO ENTRE LOS ANOS 2021 POR TIPO EL TIPO DE
SERVICIO DEL CENTRO
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FIGURA 21. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL
BRAZO EN 2022 POR TIPO EL TIPO DE SERVICIO DEL
CENTRO
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FIGURA 22. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL
BRAZO ENTRE LOS ANOS 2019 POR TIPO LA CAPACIDAD DE
DEAMBULACION
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FIGURA 23. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL BRAZO
EN 2020 POR TIPO LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 24. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL BRAZO
EN 2021 POR TIPO LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 25. VALORACION DEL AREA MUSCULAR DEL BRAZO
EN 2022 POR TIPO LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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4.3.1.2 VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO.

El AAB (figuras 26-29) mostré un patron recurrente en la muestra
poblacional estudiada. En cada uno de los tiempos evaluados
mas del 60% presentaba una desnutricion caldrica o riesgo de
esta, mientras que solo un 28-38% fueron valorados con una
reserva energética normal. Estos resultados, tambien detectaron
una prevalencia de obesidad del 4%. En este caso no parecen

observarse diferencias por género.

El tipo de servicio del centro (figuras 30-33) muestra que el
centro residencial es el que presenta todos los casos de
obesidad, asi como un nimero mayor de casos de reserva grasa

normal frente al centro de dia.

Como se observa en las figuras 34-37, los resultados del AAG al
clasificar la muestra por su capacidad de deambulacién son mas

erraticos, no mostrando aparentemente ningun tipo de patrén.
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FIGURA 26. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
EN 2019 POR GENERO
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FIGURA 27. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
EN 2020 POR GENERO

FIGURA 28. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
EN 2021 POR GENERO
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FIGURA 29. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
EN 2022 POR GENERO
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FIGURA 30. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
EN 2019 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 31. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
EN 2020 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.

23

mE Centro Residencial

204 = Centro de dia

10+

-\
Q‘@g eqoaéo q,°§\ é\rbob PY
&S L @O &
5 & QS S Ko O
& 2 &S & 9
< F T ¥

FIGURA 32. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
EN 2021 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 33. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
EN 2022 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 34. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
EN 2019 POR LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 35. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
EN 2020 POR LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 36. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO
EN 2021 POR LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 37. VALORACION DEL AREA ADIPOSA DEL BRAZO EN
2022 POR LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION

4.3.1.3 VALORACION INTRAINDIVIDUAL DE LAS AREAS

Una vez valorados por separado, conviene conocer cuales de
estos individuos tienen afectado tanto el compartimento graso
como el muscular. Estos resultados se muestran en las figuras
38-41.

La prevalencia de desnutricién total fue del 70% al inicio del
estudio, casi 76% en 2020 y, 71% en 2021 y 2022.

Al analizar la desnutricién por el tipo de compartimento corporal
afectado, los resultados indican que la desnutricion mixta fue la
mas prevalente. Esto implica la afectacion tanto el
compartimento corporal proteico muscular (evaluado con el
AMB) y el compartimento graso (evaluado por el AAB), con las
tasas del 43% en 2019, 47% en 2020 y, 38% en 2021 y en 2022.
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Estos datos sefialan una disminucion de la desnutricidbn mixta en

el grupo de estudio.

En cuanto a la desnutricién caldrica, los indices fueron del 21,
20, 19 y alrededor del 17% en 2019, 2020, 2021 y 2022,
respectivamente revelando una disminuciéon progresiva de la

desnutricion.

No obstante, al analizar aquellos individuos que presentaban
exclusivamente una desnutricion proteico muscular, los
resultados indican que la prevalencia fue de 6,4% al inicio del
estudio, aumentando al 14% en el 2020y el 2021, y alcanzando
casi el 17% en 2022. Esto evidencia un incremento progresivo
en la desnutricién proteica, ya sea porque se desarrollo este tipo
de desnutricién en algunas personas o aquellos con desnutricion
mixta lograron recuperar el compartimento caldrico,
persistiendo, sin embargo, la afectaciébn en el componente

proteico muscular.

En relacion con una composicién corporal saludable, se mantuvo
en torno al 21% con la excepcién del 2020, que experiment6 una
ligera reduccion hasta aproximadamente el 18%. Asimismo, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad que se mantuvo constante

alrededor del 7% en todo el periodo analizado.

Cuando se compara por género, los resultados sugieren que los
hombres parecen tener una mayor prevalencia desnutricion
mixta, situandose aproximadamente en un rango del 41-54%, en
contraste con las mujeres que oscilan entre el 30-40%. En

cambio, las mujeres muestran prevalencias similares de
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desnutricién mixta y calérica ambas entre el 30-40% en todos los

periodos analizados.
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FIGURA 38. VALORACION DEL POR TIPO DE DESNUTRICION
EN 2019 POR GENERO
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FIGURA 39. VALORACION DEL POR TIPO DE
DESNUTRICION EN 2020 POR GENERO
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FIGURA 40. VALORACION DEL POR TIPO DE DESNUTRICION
EN 2021 POR GENERO
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FIGURA 41. VALORACION DEL POR TIPO DE DESNUTRICION
EN PERIODO 2022 POR GENERO
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Al analizar las frecuencias de malnutricién en funcion del tipo de
tipo de asistencia en los centros (figura 42-45), no se observan
diferencias resefiables entre los grupos. La desnutricion mixta
continda siendo la mas prevalente en los dos centros, asi como
la prevalencia de la desnutricion proteica aumenta gradualmente
desde 2019 a 2022.

Por ultimo, en funcion de la capacidad de bipedestacion, se
observa que las personas con capacidad de deambulacion han
mantenido la categoria de su estado nutricional practicamente

estable (figura 46-49) a lo largo del periodo estudiado.
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FIGURA 42. VALORACION DEL POR TIPO DE DESNUTRICION
EN PERIODO 2019 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 43. VALORACION DEL POR TIPO DE DESNUTRICION
EN PERIODO 2020 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO
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FIGURA 44. VALORACION DEL POR TIPO DE DESNUTRICION
EN PERIODO 2021 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO
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FIGURA 45. VALORACION DEL POR TIPO DE DESNUTRICION
EN 2022 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO
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FIGURA 46. VALORACION DEL POR TIPO DE DESNUTRICION
EN 2019 POR LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 47. VALORACION DEL POR TIPO DE DESNUTRICION
EN 2020 POR LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 48. VALORACION DEL POR TIPO DE DESNUTRICION
EN 2021 POR LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 49. VALORACION DEL POR TIPO DE DESNUTRICION
EN 2022 POR LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION

4.3.2 VALORACION DE LOS INDICES ANTROPOMETRICOS

4.3.2.1 INDICE ADIPOSO MUSCULAR.

La valoracion del IAM revelé que aproximadamente entre 60-
70% de la muestra presentaba un |IAM categorizado como bueno
0 excelente, siendo este ultimo el predominante, representando
alrededor del 40% en todos los afios analizados. Ademas, se
destaca que las mujeres presentan categorias de IAM mas

elevadas en comparacion a los hombres (figuras 50-53).

En las figuras 54-57 se muestran las frecuencias del IAM por tipo

de servicio del centro, sin que se observen diferencias evidentes.

Por ultimo, al analizar este indice en funcién de su capacidad de
deambulacion (figuras 58-61), las tendencias generales indican

fluctuaciones en el IAM en los dos grupos.
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Excelente  Bueno Aceptable Alto Muy alto

FIGURA 50. VALORACION DEL iNDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2019 POR GENERO

Excelente  Bueno Aceptable Alto  Muy alto

FIGURA 51. VALORACION DEL iNDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2020 POR GENERO
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FIGURA 52. VALORACION DEL iNDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2021 POR GENERO

UL

Muy alta

FIGURA 53. VALORACION DEL iNDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2022 POR GENERO
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FIGURA 54. VALORACION DEL iNDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2019 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 55. VALORACION DEL INDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2020 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 56. VALORACION DEL iNDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2021 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 57. VALORACION DEL iNDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2022 POR TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 58. VALORACION DEL INDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2019 POR TIPO LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 59. VALORACION DEL iNDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2020 POR TIPO LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 60. VALORACION DEL iNDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2021 POR TIPO LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 61. VALORACION DEL iNDICE ADIPOSO MUSCULAR
EN 2022 POR TIPO LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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1.3.2.2 INDICE DE DISTRIBUCION GRASA.

Més del 75% de la muestra estudiada de PCI tienen una
distribucion de la grasa mayor en el tronco que en las
extremidades. Esta situacion se da en practicamente la totalidad
de las mujeres (95%) en los 4 afos, frente a los hombres que las
diferencias son menos acusadas en los afios 2019-2021 (59-
65%), siendo en 2022 de un 86% (figuras 62-65). El hecho que
la distribucion grasa sea mayoritariamente en el tronco puede
explicarse debido a las malformaciones anatémicas
caracteristicas de la PCI, las cuales suelen manifestarse

principalmente en las extremidades.

Por otro lado, en cuanto a la comparacion por centros (figura 66-
69), en ambos centros predomina una mayor masa relativa en el
tronco que en las extremidades (78%), siendo similar entre los

centros.

Por ultimo, en cuanto a la capacidad de deambulacién (figura 70-
73) el IDG muestra que la gran parte de la poblacion tiene la
misma distribucion, sin observar diferencias aparentes ente los

grupos.
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FIGURA 62. VALORACION DEL iNDICE DE DISTRIBUCION
GRASA 2019 POR GENERO.
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FIGURA 63. VALORACION DEL iNDICE DE DISTRIBUCION
GRASA 2020 POR GENERO.
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FIGURA 64. VALORACION DEL iNDICE DE DISTRIBUCION
GRASA EN 2021 POR GENERO.
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FIGURA 65. VALORACION DEL iNDICE DE DISTRIBUCION
GRASA 2022 POR GENERO.
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FIGURA 66. VALORACION DEL iNDICE DE DISTRIBUCION
GRASA EN 2019 POR EL TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.

404
Centro

= Residencial
3 Centro de dia

304

204

Cantidad de grasarelativa  Cantidad de grasa relativa
de las extremidades es del tronco es mayor que la
mayor que la del tronco de las extremidades

FIGURA 67. VALORACION DEL iNDICE DE DISTRIBUCION
GRASA EN 2020 POR EL TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 68. VALORACION DEL iNDICE DE DISTRIBUCION
GRASA EN 2021 POR EL TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 69. VALORACION DEL iNDICE DE DISTRIBUCION
GRASA EN 2022 POR EL TIPO DE SERVICIO DEL
CENTRO.
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FIGURA 70. VALORACION DEL iNDICE DE DISTRIBUCION

GRASA EN 2019 POR LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION.
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FIGURA 71. VALORACION DEL iNDICE DE DISTRIBUCION
GRASA EN 2020 POR LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION.
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FIGURA 72. VALORACION DEL iNDICE DE DISTRIBUCION
GRASA EN 2021 POR LA CAPACIDAD DE DEAMBULACION.

404
B Bipedestacion
B Sedestacion

204

10

04

Cantidad de grasarelativa  Cantidad de grasa relativa
de las extremidades es del tronco es mayor que la
mayor que la del tronco de las extremidades

FIGURA 73. VALORACION DEL INDICE DE
DISTRIBUCION GRASA 2022 POR LA CAPACIDAD DE
DEAMBULACION.
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1.3.2.3 INDICE CINTURA CADERA

Los resultados muestran como las mujeres presentan una
valoracién del RCC mas elevado que los hombres, teniendo un
riesgo alto entre aproximadamente el 60% y 66% de los casos,
frente al 11-22% de los hombres. Asimismo, menos del 25% de
las mujeres tuvo un riesgo cardiovascular asociado al RCC bajo,
frente al de los hombres que, pese a que presenta mayores
oscilaciones a lo largo de los afios, se encuentra situado entre el
29y el 50% (figuras 74-77).

Respecto a los resultados por centros (figuras 78-81), se
observa como en el centro residencial hay una frecuencia de
riesgo bajo entre el 40 y el 50% de los casos en los 4 afios. Sin
embargo, en el centro de dia, estos datos son sensiblemente
menores, rondando entre el 16 y el 20%.

Por ultimo, en cuanto a la capacidad de deambulacién, se
observa como las personas en sedestacién tienen
mayoritariamente un riesgo alto (30 y 36% aproximadamente).
En cambio, entre el grupo de personas con capacidad de
deambulacién, la frecuencia personas se reparte a partes
iguales entre riesgo alto y moderado en todo el periodo (figura
82-85).
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FIGURA 74. VALORACION DEL iNDICE CINTURA CADERA EN 2019 POR
GENERO.
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FIGURA 75. VALORACION DEL INDICE CINTURA CADERA EN
2020 POR GENERO.
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FIGURA 76. VALORACION DEL INDICE CINTURA CADERA EN
2021 POR GENERO.
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Figura 77. Valoracion del indice cintura cadera en
2022 por género.
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FIGURA 78. VALORACION DEL INDICE CINTURA CADERA EN
2019 TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 79. VALORACION DEL iNDICE CINTURA CADERA EN
2020 TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 80. VALORACION DEL INDICE CINTURA CADERA EN
2021 TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO.
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FIGURA 81. VALORACION DEL iNDICE CINTURA CADERA
EN-2022 TIPO DE SERVICIO DEL CENTRO
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FIGURA 82. VALORACION DEL iNDICE CINTURA CADERA EN
2019 POR CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 83. VALORACION DEL iNDICE CINTURA CADERA EN
2020 POR CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 84. VALORACION DEL iNDICE CINTURA CADERA EN
2021 POR CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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FIGURA 85. VALORACION DEL iNDICE CINTURA CADERA EN
2022 POR CAPACIDAD DE DEAMBULACION
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4.3.3. PRUEBAS CHI? PARA LA ASOCIACION ENTRE LAS
VARIABLES RELACIONADAS CON EL ESTADO NUTRICIONAL.

Se realiz6 una prueba de chi? para examinar la asociacion entre
la valoracion de cada una de las areas e indices relacionados
con el estado nutricional y las variables género, tipo del servicio

del centro y capacidad de deambulacion (tablas 53 y 54).

Los resultados, mostraron que unicamente existe una asociacion
estadisticamente significativa para el AMB en el afio 2019, tanto
para el género como para el tipo de servicio del centro y la
capacidad de deambulacion; la valoracion conjunta del AMB y el
AAB y la capacidad de deambulacién en 2019; la valoracién del
IAM y vairable género 2019-2021 y la capacidad de
deambulacion y en 2022; IDG y el género en los afios 2019-
2021; el RCCy el género en 2019, 2020 y 2022.

Estudios previos que vinculan el riesgo cardiometabdlico
(evaluando Ci, RCC y ICCA) con comportamientos sedentarios
tampoco han demostrado influencia significativa (175). Sin
embargo, se desconoce hasta qué punto este estudio puede ser
comparable con estos resultados, porque los resultados de la
medicion de la Ci/Ca se reportan en posicion supina sin aplicar
correcciones como la propuesta por Waninge y col. (144). Este
aspecto contrasta con el estudio publicado por Slot y col. (176),
que si que implementa dicha correccion evidenciando varios
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Estas
discrepancias podrian atribuirse al hecho de que, aunque la
muestra con PCl pueda mantener su capacidad de

deambulacion, no implica necesariamente que lleven un estilo
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de vida activo. Otro trabajo publicado por Norte y col. (140),
indica que la poblacién estudiada de adultos con PCI presenta
una baja prevalencia de factores de riesgo cardiometabdlico.
Cabe destacar que la poblacion de estudio en este trabajo era
PCI severa, en cambio, la muestra de esta tesis incluia PCI
desde leve a severa. Por otro lado, desde un punto de vista
cineantropométrico, Unicamente han incluido el valor de Ci sin
tener en cuenta la Ca, que si bien es cierto es un valor con
validez diagndstica, puede ser suficiente como para explicar las
diferencias entre los trabajos. Por ultimo, estos autores tampoco
reflejaron si realizaron la correccion de Waninge y col. (144) en

aquellos casos que requerian una medicion en posicién supina.

No se han encontrado estudios que comparen el resto de los
indicadores del estado nutricional con las variables analizadas.
Esto supone que, hasta donde se sabe, la presente tesis es
pionera en abordar este enfoque, ya que no existen
investigaciones previas que hayan abordado la comparacion de
estos indicadores especificos con las variables que se han

analizado en la poblacién de adultos con PCI.
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TABLA 53. PRUEBAS DE CHI? PRUEBAS DE CHI? DE LAS AREAS SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL POR GENERO, TIPO
DE SERVICIO DE LOS CENTROS Y CAPACIDAD DE DEAMBULACION EN LOS CUATRO PERIODOS ESTUDIADOS

) _ o Capacidad de
variable Afo Genero Tipo de servicio deambulacion
X2 Sig. X2 Sig. X2 Sig.

2019 10,683 0,009 8,523 0,033 1,0842 0,854
Area muscular 2020 4,0722 0,282 5,597 0,146 2,467 0,501
del brazo 2021 3,131 0,469 5,9792 0,117 1,0522 0,909
2022 2,82942 0,509 5,464 0,118 0,797 0,940
2019 3,486 0,643 2,9462 0,719 8,831¢ 0,106
Area grasa del 2020 1,082 1,000 8,114 0,060 4,936 0,317
brazo 2021 0,8282 0,753 3,191 0,255 0,8582 0,803
2022 1,7902 0,707 4,117 0,235 1,790 0,707
Area muscular 2019 9,104 0,050 4,593¢2 0,355 15,0282 0,007
del brazo + 2020 2,334 0,678 5,890% 0,217 7,5742 0,096
Area grasa del 2021 1,1022 0,922 5,278 0,300 6,034 0,199
brazo 2022 5,0752 0,317 6,7372 0,161 5,892 0,207

a. Mas 20,0% han esperado un recuento menor que 5, por lo que los resultados se reportan desde una significacion
exacta bilateral.
b.  Menos del 20,0% han esperado un recuento menor que 5, por lo que los resultados se reportan desde una
significacion asintética bilateral.
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TABLA 54. PRUEBAS DE CHI? DE LOS INDICES SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL POR GENERO,
TIPO DE SERVICIO DE LOS CENTROS Y CAPACIDAD DE DEAMBULACION EN LOS CUATRO
PERIODOS ESTUDIADOS

. ) - Capacidad de
variable Afo Genero P0 BE EERHE deambulacion
X2 Sig. X2 Sig. X2 Sig.
2019 7,5822 0,044 0,0732 1,000 2,0632 0,581
IAM 2020 16,6592 <0,001 1,2842 0,900 1,8112 0,891
2021 9,977 0,017 3,9902 0,500 5,887 0,203
2022 8,003 0,061 3,2322 0,600 14,1432 0,010
2019 6,181 0,028 2,6432 0,154 0,966 0,285
DG 2020 6,546 0,013 2,866° 0,150 0,8842 0,299
2021 7,0252 0,011 2,5102 0,152 0,9262 0,295
2022 0,8122 0,610 0,1332 1,000 0,085 0,596
2019 16,506 0,000 5,483 0,064 2,2682 0,413
RCC 2020 11,198° 0,004 3,602° 0,165 1,403 0,582
2021 5,475° 0,065 0,642° 0,726 5,690° 0,062
2022 7,178° 0,028 3,180° 0,204 0,2482 1,000

IAM:Indice adiposo muscular; IDG: indice de distribucion grasa; RCC: Relacion cintura cadera

a. Mas 20,0% han esperado un recuento menor que 5, por lo que los resultados se reportan desde una

significacion exacta bilateral.

b. Menos del 20,0% han esperado un recuento menor que 5, por lo que los resultados se reportan desde una

significacion asintética bilateral.
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4.3.4. Descripcion de la valoracion del estado nutricional de las

areas del brazo al inicio y al final del estudio.

Los resultados del compartimento proteico muscular se
muestran en la tabla 55. De los 41 participantes que finalizaron
el estudio, 25 (60,98%) mantuvieron su estado nutricional inicial.
Entre las 16 personas cuyo estado nutricional experimento
cambios relevantes, 4 aumentaron su masa muscular, mientras
qgue 12 la redujeron, representando el 9,76% y el 29,27% de la

muestra, respectivamente.

De las cinco personas que experimentaron un aumento de su
masa muscular, dos de ellos inicialmente se encontraban en una
situacion de desnutricion o riesgo de desnutricién, logrando
alcanzar una masa muscular normal. Las otras tres personas,
gue partian de una masa muscular normal, mejoraron su estado

nutricional al alcanzar una reserva proteica alta.

En contraste, de las doce personas que experimentaron una
disminucién de su masa muscular, cuatro de ellos partian de una
situacion de masa muscular normal y desarrollaron una
desnutricién. Uno de los participantes que inicialmente estaba en
una situacion de normalidad pas6 a estar en riesgo de
desnutricion y tres que estaban en riesgo de desnutricion,

desarrollaron una desnutricion.

Curiosamente, los cuatro participantes restantes que
experimentaron una disminucion de su masa muscular y que

partian de una situacion de reserva proteica alta, llegaron a una
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masa muscular normal. Estos hallazgos sugieren que, aunque
estos participantes se mantuvieron dentro de un rango
considerado saludable, la pérdida de masa muscular también es

indicativa de una alerta de desnutricion.

Se realizé una prueba de chi? para evaluar la asociacion entre el
estado inicial y el estado final de la reserva muscular de 41
personas. Los resultados mostraron que habia una relacion
estadisticamente significativa entre las variables, chi?(9) =
27,495, p < 0,001.

El coeficiente de contingencia fue de 0,634, lo que indica una
asociacion moderada y negativa entre las variables, es decir,
que las personas que tenian mas masa muscular al inicio
tendieron a perderla y las que tenian menos masa muscular al

inicio tendieron a ganarla.

Con relacion a la reserva grasa (tabla 56), de los 41
participantes, se observaron cambios significativos en ocho
individuos. De las 23 personas que inicialmente presentaban
desnutricién, cuatro lograron mejorar hasta alcanzar rangos
normales. No obstante, dos personas que inicialmente estaban

en riesgo de desnutricién desarrollaron desnutricion.

Entre los doce participantes que se encontraban inicialmente en
rangos normales, uno desarrollé desnutricién y otro paso a estar

en riesgo de desnutricion.

Del mismo modo, se realiz6 una prueba de chi? para evaluar la

asociacion entre el estado inicial y el estado final de la reserva
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grasa. Los resultados mostraron que habia una relacion
estadisticamente significativa entre las variables, chi2(12) =
66,812, p < 0,001. El coeficiente de contingencia fue de 0,783,
lo que indica una asociacion moderada y negativa entre las
variables, es decir, que las personas que tenian mas masa
muscular al inicio tendieron a perderla y las que tenian menos

masa muscular al inicio tendieron a ganarla.

Todos estos datos ponen de manifiesto la importancia de un
adecuado tratamiento nutricional llevada a cabo por un dietista-
nutricionista dentro de un equipo multidisciplinar, pues, a pesar
de que la alimentacion estaba coordinada por personal sanitario
(principalmente enfermeria y fisioterapia), y en ningdn momento
se pone en duda la valia profesional de estos facultativos, el
dietista-nutricionista es el especialista en el tratamiento,

recuperacion y mantenimiento del estado nutricional.
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TABLA 55. COMPARACION DEL DIAGNOSTICO DEL ESTADO NUTRICIONAL POR EL AREA
MUSCULAR DEL BRAZO AL PRINCIPIO Y AL FINAL DEL ESTUDIO: TABLA DE CRUZADA

2019
Riesgo de Reserva
Diagnostico Desnutricion "y Normal proteica Total
desnutricion alta
Desnutricion 17 3** 4r* 0 24
Riesgo de 1+ 1 1 0 3
~ desnutricion
y Normal 1* 0 4 4x* 9
N
Reserva 0 0 0% 3 6
proteica alta
Total 19 4 11 7 41

empeoraron que se muestran en **rojo.

En *verde se muestran los casos que mejoraron su estado nutricional frente a los que lo
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TABLA 56. COMPARACION DEL DIAGNOSTICO DEL ESTADO NUTRICIONAL POR EL AREA GRASA
DEL BRAZO AL PRINCIPIO Y AL FINAL DEL ESTUDIO: TABLA DE CRUZADA

2019
Riesgo de SOEIEER
Diagnostico | Desnutricion d 9o ae Normal de Obesidad | Total
esnutricion ;
obesidad
Desnutricion 19 2** 1** 0 0 22
Riesgo de 0 0 1% 0 0 1
desnutricién
PN Normal 4* 0 10 2 0 16
O .
I Riesgo de
obesidad 0 0 0 0 0 0
Obesidad 0 0 0 0 2
Total 23 2 12 2 2 41
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4.3.4.1 ANALISIS DE LA INCIDENCIA Y EL PORCENTAJE DE
CAMBIO DEL ESTADO NUTRICIONAL EN EL TIEMPO

Con vistas a tener en cuenta todos los casos analizados, este
estudio evalué la densidad de incidencia (DI) de la malnutricion
en una poblacién dinamica. En la tabla 57 se muestra el nUmero
de casos nuevos de cada uno de los posibles diagnosticos del

estado nutricional analizados.

La incidencia de desnutricion proteica en cada intervalo se
distribuy6 de la siguiente manera: dos casos entre 2019 y 2020,
dos entre 2020 y 2021, y un caso entre 2021 y 2022. Esto indica
que la DI fue mayor en el segundo periodo (4,6 cada 100
personas-afio de seguimiento) que en el primero (4,3 cada 100
personas-afio de seguimiento) y el tercero (2,4 cada 100

personas-afio de seguimiento).

En cuando a la incidencia de desnutricion cal6rica, hay dos
casos entre 2019 y 2020, uno entre 2020 y 2021, y uno entre
2021y 2022. Esto indica que la DI fue mayor en el primer periodo
(4,3 cada 100 personas-afio de seguimiento) que en el segundo
(2,3 cada 100 personas-afio de seguimiento) y el tercero (2,4

cada 100 personas-afio de seguimiento).

Para la desnutricibn mixta, se observaron cuatro casos entre
2019 y 2020, ningun caso entre 2020 y 2021 y dos entre 2021 y
2023. Esto indica que la DI fue mayor en el primer periodo (8,7
cada 100 personas-afio de seguimiento) que en el tercero (4,8

cada 100 personas-afio de seguimiento).
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En relacibn con la composicion corporal saludable, se
identificaron un caso entre 2019 y 2020, uno entre 2020 y 2021,
y ningln caso entre 2021 y 2022. Esto indica que la DI similar
en los dos primeros periodos 2,2 y 2,3 cada 100 personas-afio

de seguimiento.

Por dltimo, cabe destacar que incidencia sobrepeso y obesidad

se mantuvo constante a lo largo de todo el periodo analizado.

TABLA 57. DENSIDAD DE INCIDENCIA DE LAS
CATEGORIAS DEL ESTADO NUTRICIONAL

Persona-
Estado . Casos tiempo Densidad
nutricional FEEE nuevos | N Mesgo _de .
(afios - | incidencia
persona)
12 2 46 0,043
Desnutricion 2b 2 43 0,046
proteica 3¢ 1 41 0,025
Total 5 130 0,038
1a 2 46 0,043
Desnutricion 2b 1 43 0,023
caldrica 3¢ 1 41 0,024
Total 4 130 0,030
1a 4 46 0,087
Desnutricion 2b 0 43 0
mixta 3¢ 2 41 0,048
Total 6 130 0,047
1a 1 46 0,022
. 2b 1 43 0,023
Normalidad 30 0 a1 0
Total 2 130 0,015
1a 0 46 0
. 2b 0 43 0
Obesidad 30 0 a1 0
Total 0 130 0
a = aflos 2019-2020; b = afios 2020-2021; ¢ = afios
2011-2022
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Por otro lado, en la tabla 58 se muestra el porcentaje de cambio.

TABLA 58. PORCENTAJE DE CAMBIO

Estado nutricional perioda
1a 2b 3¢ 4d
Desnutricion +33,33% | +50,00** | +16,67* | +133,33*
proteica
Desnultricion -10,00 0,00 1250% | -22.22%
caldrica
Desnutricion +77,78 | -15,79* 0,00 00,00
mixta
Normalidad 20,00 | 12,50 0,00 -10,00%
Obesidad 25,00~ | -33.33 0,00 -50,00*
a = afos 2019-2020; b = aflos 2020-2021; c = afios 2011-2022; d
=2019-2022

4.3.5. DESCRIPCION DE LA VALORACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL DE DE LOS INDICES ANTROPOMETRICOS AL INICIO
Y AL FINAL DEL ESTUDIO

Del total de la muestra el 19,5% empeoraron su IAM al final del
estudio, frente al 17% que mejoraron su indice (figura 59). La
prueba de chi? para evaluar la asociacién entre el estado inicial
y el estado final del IAM mostr6 que habia una relacion
estadisticamente significativa entre las variables, x*(12) =
38,931, p < 0,001. EIl coeficiente de contingencia fue de 0,698,
lo que indica una asociacibn moderada y negativa entre las

variables.

34 (82%) de los participantes han mantenido su IDG (figura 60).
En este indice, la prueba de chi? para evaluar la asociacién entre
el estado inicial y el estado final del IDG mostré que habia una

relacion estadisticamente significativa entre las variables, x3(1)
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= 7,281, p < 0,007. El coeficiente de contingencia fue de 0,338,

lo que indica una asociacion débil y negativa entre las variables.
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TABLA 59. COMPARACION DEL DIAGNOSTICO DEL ESTADO NUTRICIONAL POR EL iNDICE

ADIPOSO MUSCULAR AL PRINCIPIO Y AL FINAL DEL ESTUDIO: TABLA DE CRUZADA

2019

Diagnostico Excelente Bueno Aceptable Alto | Muy alto | Total
Excelente 21 4** 1** 0 0 26
Bueno 1** 3 2%* 0 0 6
N Aceptable 0 0 1 0 1 2
Q Alto 0 0 1%+ 0 0 1
Muy alto 3** 2%* 1x* 0 0 6
Total 25 9 6 0 1 41

En *verde se muestran los casos que mejoraron su estado nutricional frente a los que lo

empeoraron que se muestran en **rojo
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TABLA 60. COMPARACION DEL DIAGNOSTICO DEL ESTADO NUTRICIONAL POR EL INDICE DE

DISTRIBUCION GRASA AL PRINCIPIO Y AL FINAL DEL ESTUDIO: TABLA DE CRUZADA

2019

Cantidad de grasa
relativa de las

Cantidad relativa de
grasa del tronco es mayor

Diagnostico ; Total
extremidades es mayor que la de las
que la del tronco extremidades
Cantidad de grasa
relativa de las
. 3 1* 4
extremidades es mayor
~ gue la del tronco
y Cantidad relativa de
AN
grasa del tronco es mayor - 31 37
que la de las
extremidades
Total 9 32 41
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El sumatorio de pliegues se considera uno de los métodos clave
para estimar la evolucion de la adiposidad de un sujeto (177).
Dada la limitada interpretacion mas all4 de evaluar su cambio a
lo largo del tiempo, se han analizado los resultados
exclusivamente en funcion de si se ha observado un aumento o
una disminucién entre el inicio y el final del estudio. En este
periodo, aproximadamente el 54% de la muestra experimentd
una disminucién de su sumatorio de ocho pliegues. No obstante,
al analizar por género, se observa que el 53% de las mujeres
aumentaron su sumatorio, mientras que el 59% de los hombres

lo redujeron.

Al estratificar segun el tipo de servicio en los centros, se destaca
gue alrededor del 59% de las personas que acuden al centro de
dia aumentaron su sumatorio. En contraste, el 62% de aquellos
que del grupo de personas que residen en el centro residencial

experimentaron una disminucion en su sumatorio de 8 pliegues.

Finalmente, al comparar segun la capacidad de deambulacién,
se observa que el 51,5% de las personas con capacidad de
deambulacién aumentaron su sumatorio. En cambio, en el grupo
de personas sin capacidad de deambulacién, disminuy6 en un

75% de los casos.

Por otro lado, se calcul6 la masa adiposa segun Kerr (154). Del
mismo modo, se calcul6 la diferencia porcentual entre los datos
basales y finales. Estos datos reflejaron que el 53,5%
aumentaron masa grasa. Al estratificar por género se observa
qgue el 63% de las mujeres experimentd un aumento, frente al

46% de los hombres. Respecto a los centros, en ambos, mas de
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la mitad experimentaron un aumento del porcentaje de grasa
(53% centro de dia y 54% centro residencial). Por ultimo, el 52%
de las personas que mantenian su capacidad de deambulacion
aumentaron su porcentaje de grasa corporal. En el caso de las
personas sin capacidad de deambulacién, vieron aumentado su

porcentaje de grasa en un 62,5%.

En linea con lo anterior, se calcul6 la diferencia de porcentaje
entre el AAB basal y final. Los resultados indican que el 58,5%
de la muestra experimento6 una disminucion. Al separar los datos
por género, el 58% de las mujeres y el 59% de los hombres
manifestaron una reduccién. Al analizar por centros, se observa
gue el 60% de las personas de asistian al centro de dia y el 58%
de las que vivian en la residencia presentaron una disminucion.
Por dltimo, se registrd6 una disminucion del 51,5% en las
personas que no mantenian su capacidad de deambulacion y del

87,5% en aquellas que si que la mantenian.

Al comparar los resultados entre el sumatorio de 8 pliegues con
la masa adiposa segln Kerr (154) mediante una la prueba chi?,
se observa que no hay una asociacidon estadisticamente
significativa x*(1) = 0,717, p > 0,05. Tal y como se muestra en la

tabla 61, 18 personas fueron clasificadas en grupos diferentes.

TABLA 61. COMPARACION DE LA DIFERENCIA DE PORCENTAJE
ENTRE LA MASA ADIPOSA SEGUN KERR (154) Y EL SUMATORIO DE
8 PLIEGUES AL INICIO Y FINAL DEL ESTUDIO: TABLA DE CRUZADA

Masa adiposa segun Kerr (154)
Diagnostico Disminucion Aumento Total
. Disminucién 11 7* 18
SumleiléorllJoege 8 Aumento 11* 12 23
Pleg Total 22 19 41

* en rojo se muestran las discrepancias ente los grupos
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La prueba chi? para ver la asociacién entre el porcentaje de
diferencia entre AAB y la formula de Kerr (154) refleja que no hay
una asociacién entre estas variables x*(1) = 0,088, p> 0,05. En
este caso es aproximadamente el 50% de la muestra la que
muestra discrepancias entre el porcentaje de diferencia entre

estas dos variables (tabla 62).

TABLA 62. COMPARACION DE LA DIFERENCIA DE PORCENTAJE
ENTRE LA MASA ADIPOSA SEGUN KERR (154) Y AREA ADIPOSA DEL
BRAZO (AAB) AL INICIO Y FINAL DEL ESTUDIO: TABLA DE CRUZADA

Masa adiposa segun Kerr (154)
Diagnostico Disminucion Aumento Total
Disminucién 11 13* 24
AAB Aumento 7* 10 17
Total 18 23 41

* en rojo se muestran las discrepancias ente los grupos

Por dltimo, la prueba del chi? para comparar el sumatorio de 8
pliegues con el AAB, si que muestra una asociacion
estadisticamente significativa x? (1) = 6,866, p< 0,05. En la tabla

63 se muestra la tabla cruzada.

TABLA 63. COMPARACION DE LA DIFERENCIA DE PORCENTAJE
ENTRE SUMATORIO DE 8 PLIEGUES Y AREA ADIPOSA DEL BRAZO
(AAB) AL INICIO Y FINAL DEL ESTUDIO: TABLA DE CRUZADA

Sumatorio de 8 pliegues
Diagnostico Disminucion Aumento Total
Disminucion 17 7* 24
AAB Aumento 5* 12 17
Total 22 19 41

* en rojo se muestran las discrepancias ente los grupos
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La falta de asociacién entre el AAB y sumatorio de 8 pliegues
con la masa adiposa puede deberse a que la validacion de la
férmula de Kerr (154) no se ha llevado a cabo en personas con
PCI, lo que sugiere que no podria ser capaz de estimar con
precision la masa grasa en este grupo. Si bien es cierto que se
considera que, como se ha dicho anteriormente, el sumatorio de
ocho pliegues se considera uno métodos clave para estimar la
evolucion de la adiposidad de un sujeto (177), se aconseja el uso
de este indicador para valorar también a las personas con PCI.
Asimismo, viendo que hay una asociacion con el AAB, este
podria ser un indicador fiable que permita categorizar a los
individuos en relacién con su estado nutricional. No obstante, es
necesario complementar estos resultados con otras técnicas

como la bioimpedancia.

4.4 TRATAMIENTO DIETOTERAPEUTICO EN LA PCI

Los hallazgos de la presente investigacion indican que los
adultos con PCI tienen prevalencias elevadas de desnutricion,
bien desnutricion cal6rica, bien desnutricion proteico muscular o
bien desnutricién mixta (es decir, hay una deplecion tanto del
compartimento proteico muscular como adiposo). Aunque
estudios previos han reportado de manera similar la alta
prevalencia de la desnutricion, tanto en nifios como en adultos,
este estudio destaca por ser el primero en describir la
composicion corporal de adultos con PCI, integrando la
evaluacion de las areas musculares y grasas, sumatorio de

pliegues y otros indices antropométricos, mas alla del IMC.
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En este trabajo, los valores se han interpretado segun los
percentiles de Frisancho (153). Cabe mencionar que estos no
fueron validados para adultos con PCI. Por tanto, deben
evaluarse con precaucién. En poblacion infantil con PCI también
es frecuente usar estos percentiles, sin embargo, en nifios con
paralisis cerebral, los valores de masa muscular pueden estar
subestimados (174), por lo que es posible que en adultos suceda

lo mismo.

Al explorar las causas por las que puede presentarse la alta
prevalencia de desnutricién, destaca la presencia de disfagia no
diagnosticada o tratada de manera inadecuada como el principal
factor (89,140,178). Aungque no se disponen de datos oficiales
de diagnéstico por videofluoroscopia en la muestra estudiada, lo
cual va en contra de las recomendaciones del Libro Blanco de la
Sociedad Europea de Trastornos de la Deglucion (179), en la
muestra estudiada con PCIl, mas del 70% de la poblacién

presentaba signos y sintomas sospechosos de disfagia.

El mayor handicap para confirmar el diagnéstico radicé en la
negativa de familiares y tutores a realizar las pruebas, a pesar
de la evidente presencia de signos y sintomas clinicos. Otros
trabajos respaldan tanto las bajas tasas de tratamiento de la
disfagia, como la incredulidad de que la problemética estaba en
la dificultad para tragar, asi como experiencias de ansiedad o

panico durante las comidas (178,180).

Se puede sefialar que el momento de las comidas genera
tension, tanto en los trabajadores como en los adultos con PCI,

debido a las dificultades para llevar a cabo el proceso de
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alimentacién de manera eficaz y segura. Esta situacion de fatiga
en el momento de las comidas también es reportada en
poblacion infantil (70,89,122,181,182), adolescentes y jovenes
adultos (178).

De hecho, tres de los exitus durante el estudio sucedieron tras
ingresos continuados por neumonia por aspiracion en personas
con clinica de disfagia, sin realizar las adaptaciones necesarias
segun sus condiciones de salud. Esto es importante ya que se
considera que la causa mas comun de morbilidad y mortalidad
en personas con paralisis cerebral esta relacionada con las vias
respiratorias (183-186), con un riesgo 14 veces mayor en
comparacion con adultos sin PCI (187). . Por lo tanto, es crucial
evaluar la seguridad para garantizar la eficiencia de la ingesta.

Asimismo, las propias personas con PCI sefialaron problemas
emocionales relacionados con aspectos como el sabor, color y
la presentacion de las preparaciones culinarias. Esto afectaba
tanto a aquellos con alguna adaptacion de textura (ya fuera
adecuada o no) como a aquellas que carecian de adaptaciones,
las necesitasen o no. Esta situacion, sumado a las restricciones
a la hora de comer y beber durante la edad adulta en la PCI,
llevan a una menor autoestima y a una mala calidad de las
experiencias a la hora de comer, con un impacto negativo en la
interaccion social pudiendo provocar aislamiento social,
depresion y mala calidad de vida, como se concluye en estudios
previos (178,185,188,189). Asi pues, el deterioro del estado
nutricional en pacientes con disfagia debido a ingestas
inadecuadas (con texturas adaptadas o no), puede ser causado

por molestias durante las comidas y disminucién del apetito,
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especialmente por la apariencia, disminuyendo en consecuencia

la cantidad de alimento ingerido (190).

Sumado a eso, la alimentacion en el ser humano se caracteriza
por ser un acto social que facilita la interaccidén de las personas.
Por lo tanto, comer debe ser una fuente de placer y no sélo
satisfacer las necesidades energéticas y nutricionales que
garanticen la supervivencia (191). Por el contrario, las personas
con PCI pueden experimentar problemas en la percepcion
sensorial, lo que les dificulta a la hora de discernir texturas y

sabores al ingerir alimentos.

Las modificaciones en la consistencia de los alimentos son un
tratamiento muy prometedor para personas con problemas de
deglucién (89). Sin embargo, a dia de hoy no existe una
terminologia clara para describir la modificacion de texturas
(192,193). Esto supone una barrera importante para la
investigacion en el campo de la disfagia (194). A lo largo del
tiempo si que se han ido desarrollando taxonomias o sistemas
de clasificacibn como la Dieta Nacional de Disfagia de la
Asociacion Dietética Estadounidense (195), la propuesta por la
Asociacion de Dietistas de Australia (196), la propuesta por los
investigadores Suecos Wendin y col. (197), la propuesta por los
investigadores daneses Andersen y col. (198) ,la Pirdmide de la
Disfagia 5 niveles y posterior ampliacién a 7 por parte de Matsuo
y Fujishima (199) o como la iniciativa Internacional de
Estandarizacion de Dietas de Disfagia (IDDSI, por sus siglas en
inglés International Dysphagia Diet Standarization Initiative)
(194).
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Ademdas de modificar las propiedades sensoriales de los
alimentos, el uso de utensilios especializados como platos
adaptados, vasos con bordes elevados o, etc. también deben de
ser considerados a la hora de abordar las dificultades en la
deglucién (89,178).

Debido a la sencillez y practicidad para garantizar la seguridad
durante la ingesta, de manera generalizada, se utiliza la
alimentacién turmix o puré, es decir, se tritura toda la comida.
Sin embargo, hay personas que, a pesar de tener problemas en
la deglucion, mantienen su capacidad de masticacion, parcial o
totalmente, por lo que este tipo de adaptacion no siempre esta
justificado, pudiendo ser Unicamente necesario excluir alimentos
con dobles texturas, granulados, pegajosos, entre otras
recomendaciones, por lo que siempre deberan primar aquellas
técnicas de modificacion de textura basadas en la modificacion
de la consistencia de los alimentos, para hacerlos mas suaves,
blandos y faciles de masticar y deglutir pero, sin perder, o con el

minimo impacto, en sus propiedades organolépticas y nutritivas.

4.4.1 TECNICAS DE MODIFICACION DE TEXTURA

Es crucial conocer que, al modificar la textura, se afectan las
cualidades organolépticas inherentes, por lo que, el desafio
radica en mantener un equilibrio es maodificar la textural
manteniendo un equilibrio con el resto de las propiedades
sensoriales de la preparacion para asegurar una experiencia

culinaria satisfactoria.

Las técnicas de modificacion de textura mas utilizadas

actualmente incluyen métodos como el triturado o tarmix, la
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adicion de hidrocoloides, tanto gelificantes como espesantes, y
enfogues mas innovadores como la impresion 3D. A menudo, se
emplea una combinacién de estas técnicas para lograr la mejor
adaptacion de la textura. Sin embargo, con el fin de comprender
claramente las diferencias, asi como evaluar sus ventajas y
desventajas, se explicaran individualmente cada una de estas

técnicas.

4.4.1.1 TRITURADO O TURMIX

Es una de las técnicas mas utilizadas, especialmente por su
comodidad, sencillez de preparacién y tiempo invertido. Sin
embargo, son preparaciones poco atractivas para la vista y gusto
cuando estos se mantienen en el tiempo, lo que dificulta la
adhesion a la dieta. Si bien es cierto gue mediante esta técnica
es sencillo garantizar la seguridad de la persona, suele ser una

de las principales causas de inapetencia antes comentadas.

Se realiza principalmente mediante procesos mecanicos (como
por ejemplo con una batidora) para producir la disgregacion de
los ingredientes. En el uso de esta técnica es comdn necesitar
afiadir otros ingredientes como, por ejemplo, la patata (almidén),
para adaptar su consistencia, debido a que por el dafio mecanico
ocasionado se produce una liberacién del agua, ocasionando asi

un ligero cambio de sabor y de valor nutricional.

4.4.1.2 ADICION DE HIDROCOLOIDES: ESPESANTES Y
GELIFICANTES

Los hidrocoloides son macromoléculas, principalmente
polisacéridos y algunas proteinas, solubles en agua. En el caso

de los polisacaricos, su solubilizaciéon en el medio, normalmente
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agua, provoca el aumento la viscosidad, conocido como
gelatinizacion, y confiriendo un espesamiento de la preparacion.
Los hidrocoloides basados en estructuras proteicas Yy
polisacaridos, bajo unas condiciones definidas de agentes
fisicos como la temperatura y/o cambios de pH, especificos para
cada tipo de compuesto, pueden tener también un efecto
gelificante, al formar una estructura tridimensional ordenada
capaz de retener agua y denominada gel (proceso de
gelificacion) (200,201).

Los hidrocoloides vegetales mas comunmente utilizados en la

industria alimentaria son (201,202):

- Carragenina. Este polisacarido desempefia un papel
esencial en la textura y estabilidad de productos como
yogures y postres lacteos debido a su interaccién con las
micelas de caseina.

- Pectina. Utilizada en la gelificacion de alimentos acidos.
Se emplea para conferir consistencia y estructura a
mermeladas, jaleas y otros productos de frutas.

- Goma guar. Utilizada principalmente como agente
espesante, estabilizador y retenedor de agua. Posee la
propiedad de hidratarse rapidamente con agua fria,
generando soluciones altamente viscosas.

- Goma xantana. Utilizada principalmente como
espesante y gelificante, siendo uno de los hidrocoloides
mas populares en las dietas para disfagia. Es estable a
una amplia gama de pH, temperaturas y condiciones de

procesamiento. Ademas, es capaz de modificar el
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comportamiento reolégico de otros hidrocoloides. Es un
hidrocoloide candidato ideal para reemplazar la pectina

en una formulacion compatible con la disfagia

En todos los casos la viscosidad resultante estara influenciada
por diversos factores como el tiempo, la temperatura, la

concentracion, el pH, la fuerza ionica, etc.

En este sentido, la solubilidad desempefia un papel fundamental
en la elaboracion de platos que requieren el uso de
hidrocoloides, ya que no todos son adecuados para todas las
preparaciones. Por ejemplo, en la creaciéon de una ensalada,
podria ser necesario emplear un gelificante con capacidad de
actividad en frio. Ademas, es esencial considerar las condiciones
especificas de gelificacion del hidrocoloide, ya que podria
requerir la presencia de calcio, sodio o potasio para lograr la
gelificacién, lo que potencialmente podria impactar en el sabor
final del alimento. En consecuencia, es fundamental el
conocimiento detallado de las propiedades de los hidrocoloides,
como su solubilidad y las condiciones de gelatinizacién o
gelificacion, para seleccionar el hidrocoloide adecuado en cada

preparacion y lograr la textura deseada.

En cualquier caso, el uso de estos agentes, en comparacion a la
dieta tarmix, logra texturas mas cremosas y uniformes. Ademas,
estos hidrocoloides mantienen el equilibrio con el resto de las
cualidades organolépticas y nutricionales, al contrario que una
dieta turmix. Asi mismo, y aun siendo necesaria en algunos
casos su trituracion, permite la texturizacion por separado de los

ingredientes, lo que mejora la aceptacion del plato por parte de
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los pacientes al evitar el sabor uniforme de la dieta puré. Por
ultimo, permite adaptar el nivel de modificacion de la textura a

las necesidades del paciente con disfagia (203—205).

Con el propdsito de ejemplificar el uso de hidrocoloides en la
alimentacién para personas con disfagia, se disefi6é un taller de
showcooking (figura 51) destinado a personas con PCI,
familiares y trabajadores asistenciales. Este taller abordé las
posibilidades gastronémicas que ofrece el uso de hidrocoloides

en comparacion a la dieta tradicional tarmix.

Para llevar a cabo este enfoque, se desarrollaron tres recetas de
platos con textura modificada: (i) ensalada de tomate, lechuga y
olivas, (ii) coctel de gambas y (iii) pincho de tortilla. Dichas
recetas se encuentran en el anexo 5. En todos los casos, los
ingredientes principales fueron texturizados de manera
individual mediante la trituracién homogénea y posterior adicion
del hidrocoloide goma xantana, aplicado en la cantidad
necesaria hasta alcanzar la textura deseada. Este hidrocoloide
actla como espesante, proporcionando a los alimentos
texturizados una consistencia cremosa. Dado que el objetivo del
taller era demostrar una alternativa para la preparaciéon de
alimentos en casa aptos para personas con disfagia,
manteniendo un equilibrio con el resto de las caracteristicas
sensoriales, no se llevaron a cabo pruebas reoldgicas ni se
consider6 necesario determinar la cantidad exacta de
espesante, ya que esta dependia de la composicién nutricional

de los ingredientes originales, especialmente el agua.
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Figura 86. Taller de showcooking sobre el uso del hidrocoloide
goma xantana como texturizante en el disefio de platos para

personas con disfagia.

Una vez alcanzada la textura deseada, los ingredientes se
dosificaron por capas por separado con la ayuda de mangas
pasteleras, logrando asi una presentacion visual mas atractiva
en comparacion con los purés, ademas de una mejor percepcion

de los colores, olores y sabores.
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El uso de este hidrocoloide se justifica por ser un espesante de
origen natural perteneciente a la nueva generacion de
espesantes. Se destaca por requerir una menor cantidad de
producto para lograr la misma viscosidad que los espesantes

convencionales.

Este hidrocoloide se encuentra disponible en presentaciones
comerciales disefiadas especificamente para su uso como

ingrediente alimentario, lo que facilita su adquisicion.

Algunos autores reportan que la goma xantana, en términos
generales, es estable a temperaturas elevadas y puede resistir
tratamientos térmicos moderados, (202,205,206). No obstante, y
aungue la goma xantana generalmente mantiene sus
propiedades de espesamiento y estabilizacion tras el
calentamiento, es importante sefialar que su capacidad para
resistir tratamientos térmicos puede depender de varios factores,
como la concentracion de la goma xantana, el pH del alimento y

otros ingredientes presentes como iones.

Aparte de la goma xantana se pueden utilizar otros hidrocoloides
0 mezclas de ellos, aunque debe de realizarse teniendo en
cuenta, las caracteristicas del alimento, la técnica culinaria que
se vaya a realizar, el tiempo transcurrido desde la elaboracion
hasta su consumo, pasando por el emplatado y la textura final
deseada. Asimismo, no solo se busca que las preparaciones
gastronémicas se parezcan visualmente, sino también que
tengan el resto de las caracteristicas organolépticas (sabor y
olor) lo mas parecidas a la elaboracion original. En este sentido,

es fundamental también la formacion y la concienciacién del
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entorno (familiares y personal asistencial) de la importancia de
que para una alimentacion adecuada y saludable debe tenerse
en cuenta necesariamente la aceptacién de los menuds y las

preparaciones gastronémicas.

En el marco de esta tesis doctoral, y derivado de los trabajos con
las texturas se tuvo la oportunidad de participar en la elaboracién
de la guia "Comer es mas que alimentarse" (204) de ASPACE.
Esta guia es un recurso valioso para las personas con PCl y sus
familias, ya que proporciona informacion y recomendaciones
practicas sobre la alimentacion de personas con disfagia. Es
importante resaltar que son pocas las guias en las que ha
colaborado un dietista (207,208).

4.4.1.5 IMPRESION 3D

La impresion tridimensional (3D) es una técnica incipiente e
innovadora que permite disefiar una alimentacién personalizada
(209-211). Esta técnica puede utilizarse tanto en personas con
necesidad de modificacién de textura como el publico general
(211). Consiste en la extrusion de alimentos previamente
triturados, con o sin la adicion de hidrocoloides, para
posteriormente imprimirlos capa por capa mediante un
dispositivo controlado por un programa informatico, lo que
permite crear formas geométricamente complejas semisoélidas o
sélidas (210-212). Esta técnica de adaptacion de textura,
ademas de hacer el alimento seguro, ayuda a conseguir un
aspecto visualmente mas atractivo para el paciente desde un

punto de vista organoléptico, ya que pueden imprimirse
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alimentos con la forma mas parecida al alimento originario
(210,212).

Para mejorar la calidad de vida de los pacientes con disfagia, es
esencial que las preparaciones culinarias sean agradables
gastronémicamente y con una buena calidad nutricional. La
presentacion visual de las dietas para personas con disfagia es
fundamental ya que los alimentos estéticamente agradables
conducen a una mayor ingesta. En este sentido, la impresién 3D
de alimentos puede proporcionar una presentacién muy superior
en comparacion con los moldes de silicona ampliamente
utilizados (211) u otros procesos de extrusion como el
mencionado anteriormente con la manga pastelera, ya que
permite crear formas mas complejas y personalizadas capa por
capa dandole un aspecto mucho mas similar al original sin

texturizar.

No obstante, al tratarse de una técnica emergente, aln existen
algunos retos en la formulacion de las masas alimentarias, como
la fluidez, la estabilidad y la conservacion de la estructura

durante el proceso de impresion (209,211,213).

Para poder utilizar esta técnica el material inicial (masa formada
por el alimento triturado) debe cumplir unas caracteristicas
reoldgicas adecuadas para permitir su extrusion y poder,
posteriormente, mantener su forma, desde su elaboracion hasta
su consumo (210,211).

La impresion 3D de alimentos puede ofrecer una solucion para

la texturizacion de los alimentos, ya que se podrd automatizar la
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preparacion de alimentos en purés visualmente atractivos,
modificando la textura para una experiencia saludable a la hora
de comer y asi ahorrar en mano de obra especializada. Sin
embargo, esta novedosa tecnologia todavia tiene algunas
limitaciones. Uno de ellos es la lentitud del proceso ya que
requiere mucho tiempo en imprimir cada plato. Otro impedimento
es que solo pueden utilizar determinados alimentos, lo que limita
la variedad de ingredientes que se pueden utilizar y puede
afectar la diversidad de sabores en comparacion con los
alimentos tradicionales. También es complicado mantener la
textura adecuada de los alimentos impresos desde que este es
impreso hasta que es ingerido. Es evidente, por tanto, que se

son necesarias mas investigaciones para mejorar el proceso.
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5. CONCLUSIONES
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Las limitaciones anatémicas y morfolégicas de brazos y
piernas, junto a la incapacidad de la mayoria de las
personas con PCIl para ponerse en pie, dificultan la
aplicacion de la metodologia ISAK para la valoracion del
cineantropometrica.

La medicién de pliegues y circunferencias en posicion
supina relajada, realizada por un antropometrista
acreditado capaz de localizar los puntos anatémicos
cercanos a los definidos en ISAK, no difiere
significativamente del protocolo ISAK.

Las mediciones del AMB, AAG y sumatorio de pliegues
cutaneos son indicadores confiables para categorizar el
estado nutricional de los adultos con PCI. Estas medidas
pueden complementarse con el IAM, RCC e IDG para
obtener una informacion global.

La muestra con PCIl estudiada presenta desnutricion,
incluyendo desnutricién proteico muscular, calérica y
mixta, siendo esta Ultima la mas prevalente.

Factores como el género, la capacidad de deambulacion
y el tipo de atencion recibida (centro de dia o residencial)
no parecen influir en el diagndstico del estado nutricional
a través de las mediciones en las areas del brazo. Sin
embargo, se observa una posible influencia del género
en el IAM, IDG e RCC.

La evaluacion longitudinal demuestra que la falta de
intervencion nutricional puede agravar la malnutricion en

personas con PCI.
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7. La disfagia no diagnosticada o mal tratada es la causa
mas probable de la desnutricion en un ndamero
significativo de casos.

8. La presentacién gastronémica es fundamental en el
tratamiento de la disfagia. La modificacién de la textura,
manteniendo un equilibrio en el resto de las cualidades
organolépticas mediante el uso de hidrocoloides,
presenta ventajas tanto en aceptacién como en términos
nutricionales en comparacion con la dieta turmix en el

tratamiento de la disfagia.
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ANEXO 1: ANEXO 1 GMFCS — E & R CLASIFICACION DE LA
FUNCION MOTORA GRUESA EXTENDIDA Y REVISADA

ambientales que afecte su funcién. Por ejemplo, un nifio con hemiparesia no es capaz de gatear o de arrastrarse,
sin embargo continia perteneciendo al nivel | si satisface las caracteristicas de este nivel. Esta es una escala
ordinal, por lo que se clasifica de la misma manera a los nifios como a los jévenes y se conserva el mismo
numero de niveles para cada grupo de edad intentando que en cada grupo se describa de manera fidedigna la
funcion motora gruesa. El resumen de las caracteristicas de cada nivel y las diferencias entre los niveles permite
guiar la seleccion del nivel mas cercano a las caracteristicas de cada nifio/joven.

Se reconoce que las manifestaciones de la funcidn motora gruesa son dependientes de la edad, parficularmente
en la infancia y la nifiez. Para cada nivel, existe una descripcion diferente de acuerdo a grupo de edad. En los
nifios menores de dos afios, se debe considerar la edad corregida si estos son nifios pre-témino. Las
descripciones para los nifios de 6-12 afios y de 12-18 afios reflejan el impacto potencial de factores ambientales
(distancias en la escuela y la comunidad) asi como factores personales (demanda energética y preferencias
sociales) sobre los métodos de movilidad.

Se ha realizado un esfuerzo para enfatizar las habilidades en lugar de las limitaciones. Como principio general; la
funcion motora gruesa que realizan los nifios o jovenes debe describir el nivel que lo clasifica o el grupo superior
a este, en caso de no cumplir con dichas actividades se clasifica en el grupo debajo del nivel de funcion en el que
inicialmente se habia colocado.

DEFINICIONES OPERATIVAS

Gria o andador con soporte de peso: dispositivo para movilidad que sujeta la pelvis y el fronco, el
nifio/joven debe ser colocado en el andador por ofra persona.

Dispositivo manual auxiliar de la marcha: bastones, muletas, andadores de apertura anterior o posterior,
no soportan el peso del tronco durante la marcha.

Asistencia fisica: persona que asiste manualmente al nifio/joven para moverlo.

Movilidad eléctrica o motorizada: el nifiofjoven activa controles eléctricos con un control de mando (switch)
o palanca (joystick) lo que le permite una movilidad independiente (sillas de ruedas, scooters).

Silla de ruedas manual o autopropulsada: el nifio/joven es capaz de ufilizar los brazos, las manos o los
pies para propulsar las ruedas y lograr un desplazamiento.

Transportador: una persona empuja el dispositivo de movilidad (silla de ruedas, cariolas) para desplazar al
nifio/joven de un lugar a otro.

Marcha independiente: nifio/joven que no necesita de asistencia fisica o de un dispositivo de movilidad para
su desplazamiento. Puede utilizar értesis.

Movilidad sobre ruedas: cualquier tipo de dispositivo que permite la movilidad (carriolas, silla de ruedas
manual o motorizada).

GENERAL IDADES DE CADA NIVEL

NIVELI - Camina sin restricciones

NIVELII - Camina con limitaciones

NIVEL I - Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
NIVEL IV - Auto-movilidad limitada, es posible que utilice movilidad motorizada

NIVEL V - Transportado en silla de ruedas
© 2007 CanChild page 2 of 5

Pagina | 267




DIFERENCIAS ENTRE LOS NIVELES

Diferencias entre los niveles | y ll: comparados contra los nifios y jovenes del grupo |, los pacientes del grupo |l
tienen limitaciones para caminar largas distancias y mantener el equilibrio; es posible que necesiten un dispositivo
manual para auxiliar la marcha cuando recién inicia el aprendizaje de la actividad, pueden utilizar dispositivos con
ruedas para viajar largas distancias, en exteriores o en la comunidad, para subir y bajar escaleras necesitan de
puntos de apoyo con el pasamanos, no son tan capaces de correr o saltar.

Diferencias entre los niveles Il y lll: los nifios y jovenes del nivel Il son capaces de caminar sin necesidad de
dispositivos manuales auxiliares de la marcha después de los cuatro afios de edad (aunque algunas veces
deseen ufilizarlo). Nifios y jovenes del nivel Ill necesitan el dispositivo manual auxiliar de la marcha dentro de
espacios interiores y silla de ruedas para espacios exteriores y en la comunidad.

Diferencias entre los niveles lll y IV: nifios y jovenes del nivel Ill pueden sentarse por si mismos o requerir
auxilio minimo de manera ocasional, son capaces de caminar con un dispositivo manual auxiliar de la marcha y
son mas independientes para las fransferencias en bipedestacion. Nifios y jovenes del nivel IV pueden moverse
de forma limitada, se mantienen sentados con apoyo y habitualmente son transportados en silla de ruedas
manual o eléctrica.

Diferencias entre los niveles IV y V: nifios y jovenes del nivel V tienen limitaciones severas para el contral de la
cabeza y el tronco y requieren de grandes recursos tecnoldgicos para asistirlos. La auto-movilidad se realiza solo
si el paciente es capaz de aprender a usar una silla de ruedas eléctrica.

Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa — Extendida y Revisada
(GMFCS-E &R)

ANTES DE LOS 2 ANOS

MNIVEL I: el nifio se mueve desde y hacia la posicion de sentado y se sienta en el suelo libremente, y puede manipular
objetos con las dos manos. Se arrastra o gatea sobre manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en
bipedestacion y realiza marcha sujetandose de los muebles. Habitualmente logran la marcha entre los 18 meses y los 2
afos de edad sin necesitar un dispositivo manual auxiliar de la marcha.

MNIVEL II: el nifio se mantiene sentado en el suelo pero utiliza las manos para apoyarse y mantener el eguilibrio. Se
arrastra sobre el estémago o gatea con manos y rodillas, empuja con los brazos para colocarse en bipedestacion y realiza
marcha sujetandose de los muebles.

LEVEL III: el nifio se mantiene sentado en el suelo con soporte en la region lumbar. Se rueda y logra arrastrarse boca
abajo y hacia adelante.

MIVEL 1V: el nifio controla la cabeza pero requiere soporte en el tronco para mantenerse sentado. Rueda en decubito
supino y pueden rodar a declbito prono.

MIVEL V: gran limitacion del control voluntario. Son incapaces de sostener la cabeza y el tronco en posiciones anti-
gravitatorias en prono y en posicidn de sentado. Requieren asistencia para rodar.

ENTRE LOS 2 Y LOS 4 ANOS

MIVEL I: el nifio s8 mantiene sentado en el suelo y es capaz de manipular objetos con las dos manos. No requieren
asistencia de un adulto para pararse y sentarse. El nifio camina, como método preferido de movilidad sin necesidad de un
dispositivo manual auxiliar de la marcha.

MIVEL II: &l nifio s& mantiene sentado en el suelo pero puede tener dfficultad para mantener el equilibrio si utiliza las dos
manos para manipular objetos, no requiere la asistencia de un adulto para sentarse y levantarse. Se empuja con las manos
para colocarse de pie sobre una superficie estable. El nifio gatea con movimiento reciproco de sus manas y rodillas, camina
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sujetandose de los muebles o con un dispositive manual auxiliar de la marcha como método preferido de movilidad.

MNIVEL III: el nifio se mantiene sentado frecuentemente en posicion de “W" (flexion y rotacion interna de caderas y
rodillas), y puede que requiera de la asistencia de un adulto para sentarse. Se arrastra sobre su estoémago o gatea sobre
sus manos y rodillas (a menudo sin movimiento reciproco de las piernas como método primario de auto-movilidad). El nifio
empuja sobre una superficie estable para colocarse de pie, puede caminar distancias cortas con un dispositivo manual
auxiliar de la marcha en espacios interiores, requieren asistencia de un adutto para cambiar de direccion y girar.

NIVEL IV: al nifio se le tiene que sentar, es incapaz de mantener la alineacion y el equilibrio sin ulilizar las manos para
apoyarse. Frecuentemente requiere equipo para adaptar y mantener la posicion de sentaco y de bipedestacion. La auto-
movilidad en distancias cortas (en el interior de una habitacidn) lo realiza rodando, arrastrandose sobre el estémago o
gateando sobre sus manos y rodillas sin movimiento reciproco de las piemas.

MNIVEL V:existe una limitacion severa del movimiento voluntario y el nifio es incapaz de sostener la cabeza y el tronco en
posiciones anti-gravitatorias, toda funcion motora es limitada. Las limitaciones para sentarse y ponerse de pie no son
compensadas con el uso de dispositivos tecnologicos y el nifio no tiene una forma de movimiento independiente y tiene que
ser fransportado. Algunos nifios pueden utilizar una silla de ruedas eléctrica con grandes adaptaciones.

ENTRE LOS 4 Y 6 ANOS

NIVEL I: el nifio es capaz de sentarse o levantarse de una sila o del suelo sin necesidad de utilizar las manos para
apoyarse. El nifio es capaz de caminar en inferiores y exteriores, sube escaleras. Puede intentar saltar y correr.

NIVEL II: el nifio se mantiene sentado en una silla con las manos libres para manipular objetos. Puede levantarse desde
&l suelo y de una silla para ponerse de pie pero frecuentemente necesita de una superficie estable para apoyarse con los
brazos. El nifio camina sin necesitar un dispositivo manual auxiliar de la marcha en interiores y en distancias cortas o
espacios abiertos con superficie regular, utiliza escaleras apoyandose en los pasamanos. No corre, no salta.

MNIVEL III: el nifio se mantiene sentado en una silla pero requiere soporte pélvico o del tronco para maximizar la funcion
manual. Puede sentarse o levantarse de una silla usando una superficie estable para empujar o jalar con sus brazos con
apoyo de los brazos. Camina con un dispositivo manual auxiliar de la marcha en superficies regulares y sube escaleras con
asistencia de un adulto; con frecuencia tienen que ser transportados en espacios abiertos o terreno iregular o en distancias
largas.

NIVEL 1V: el nifo se mantiene sentado en una silla pero necesita adaptaciones para mejorar el control de tronco y
maximizar el uso de las manos. El nifio puede sentarse y levantarse de una silla con asistencia de un adulto o de una
superficie estable para empujar o jalar con sus brazos. Es posible que camine distancias cortas con una andadera o la
supervision de un adulto pero se les dificulta girar y mantener el equilibrio en superficies irregulares. El nifio tiene que ser
transportado en la comunidad, pueden lograr auto-movilidad con dispositivos motorizados.

NIVEL V: las limitaciones fisicas no permiten la actividad voluntaria y el control del movimiento para mantener la cabeza y
el tronco en posiciones anti-gravitatorias. Todas las areas de la funcion motora son limitadas y las limitaciones para
mantenerse sentado o en bipedestacion no se compensan completamente con equipo o ayudas tecnoldgicas. En el nivel V,
el nifio no tiene forma de moverse de manera independiente y tiene que ser transportado no realiza actividades propositivas
y tiene que ser transportado. Algunos nifios pueden utilizar auto-moviidad motorizada con grandes adaptaciones.

ENTRE LOS 6 Y LOS 12 ANOS

NIVEL I: el nifio camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. Son capaces de caminar cuesta arriba y cuesta
abajo sin asistencia fisica y utiliza las escaleras sin sujetarse de los pasamanos, pueden correr y saltar pero la velocidad,
equilibrio y coordinacion en la actividad estan limitados. Es posible que el nifio pueda involucrarse en actividades deportivas
dependiendo de sus intereses y el medio ambiente.

MIVEL II: el nifio camina en la mayoria de las condiciones, puede manifestar dificultad o perder el equilibrio al caminar
grandes distancias, en terrenos iregulares, inclinados, en lugares muy concurridos, espacios pequefios o mientras cargan
objetos. Los nifios ascienden y descienden escaleras tomados de los pasamanos o con asistencia de un adulto si no hay
pasamanos. En espacios exteriores y la comunidad el nifio puede caminar con dispositivos manuales auxiliares de la
marcha o requerir la asistencia de un adulto o utilizar dispositivas de movilidad sobre ruedas para desplazarse grandes
distancias. Tienen una habilidad minima para correr o saltar, necesitan adaptaciones para participar en algunas actividades
0 para incorporarse a deportes.
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NIVEL III: el nifio camina utiizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha para |a mayoria de los espacios
interiores. En sedestacian, el nifio puede requerir un cinturdn para mejorar la alineacion pélvica y el equilibrio. Los cambios
de sentado-parado o parade-sentado pueden requerir la asistencia de una persona o el apoyo sobre una superficie para
soporte. Para largas distancias el nifio utiliza silla de ruedas. El nifio puede usar escaleras sujetandose de los pasamanos
con supervision o asistencia de un adulto. Las limitaciones para caminar pueden necesitar de adaptaciones que permitan
que el nifio se integre a actividades fisicas o deportivas en una silla de ruedas manual o dispositivos motorizados.

NIVEL IV: el nifio usa métodos de movilidad que requieren de la asistencia fisica o dispositivos motorizados en la mayoria
de las situaciones. Requieren adaptaciones en el tronco y la pelvis para mantenerse sentados y asistencia fisica para las
transferencias. En casa el nifo se desplaza en el piso (rodando, arrastrandose o gateando), camina distancias cortas con
asistencia fisica o dispositivos motorizados. Si se le coloca dentro de un dispositivo, es posible que el nifio camine en la
casa o la escuela. En la escuela, espacios exteriores y la comunidad, el nifio debe ser transportado en silla de ruedas o
dispositivos motorizados. Las limitaciones en la moviidad requieren de grandes adaptaciones para permitir la participacion
en actividades fisicas y deportivas que incluyan asistencia fisica y dispositivos motorizados.

MIVEL V: el nifio es transportado en silla de ruedas en todo tipo de situacion, tienen limitaciones para mantener cabeza y
tronco en posiciones anti-gravitatorias y sobre el control del movimiento de las extremidades. La asistencia tecnoldgica se
utiliza para mejorar la alineacion de la cabeza, la posicion de sentado y de bipedestacion o la movilidad sin que se
compensen por completo dichas limitaciones. Las transferancias requieren asistencia fisica total de un adulto. En casa, es
posible que el nifio se desplace distancias cortas sobre el piso o tenga que ser transportado por un adulto. El nifio puede
lograr la auto-movilidad en equipos motorizados con adaptaciones extensas que mantengan la posicion de sentado y
faciliten el control del desplazamiento. Las limitaciones en la movilidad requieren de adaptaciones que permitan la
participacion en actividades fisicas y deportivas que incluyan la asistencia tecnologica y la asistencia fisica.

ENTRE LOS 12 Y 18 ANOS

NIVEL I: el joven camina en la casa, la escuela, exteriores y Ia comunidad. Tiene ia habiidad de caminar cuesta arriba y
cuesta abajo sin asistencia fisica y usar escaleras sin utilizar los pasamanos. Puede correr y sattar pero la velocidad, el
equilibrio y la coordinacion pueden ser limitados. Participa en actividades fisicas y deportivas dependiendo de la eleccidn
personal y el medio ambiente.

NIVEL 11: el joven camina en la mayoria de las condiciones. Factores ambientales (terreno iregular, inclinado, distancias
largas, demardas de tiempo, clima e integracion social con sus pares) y personales pueden influenciar las opciones de
movilidad. En la escuela o el trabajo, el joven puede caminar utiizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha por
seguridad. En los exteriores y la comunidad es posible que utilice una silla de ruedas para viajar largas distancias. Utiliza
escaleras tomandose de los pasamanos o con asistencia fisica. Puede necesitar adaptaciones para incorporarse a
actividades fisicas o deportivas.

MIVEL III: el joven es capaz de caminar utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha. Comparado con los
individuos de ofros niveles, el joven del nivel Ill puede elegir entre una variedad de métodos de moviidad dependiendo de
sus habilidades fisicas o de factores ambientales o personales. Cuando esta sentado, puede requerir de un cinturén para
mejorar su equiibrio y alineacion pélvica. Los cambios de sentado-parado y parado-sentado requieren asistencia fisica o de
una superficie para llevarse a cabo. En la escuela, puede propulsar una silla de ruedas o un dispositive motorizado. En
exteriores tienen que ser transporiados en silla de ruedas o utilizar un dispositivo motorizado. Pueden utilizar escaleras
sujetandose de los pasamanos con supervision o requerir asistencia fisica. Las limitaciones para caminar pueden requerir
de adaptaciones para integrarse a actividades fisicas o deportivas ya sea con sila de ruedas autopropulsada o movilidad

motorizada.

MNIVEL IV: el joven utiliza silla de ruedas en la mayoria de las condiciones con adaptaciones para la alineacion pélvica y el
control de tronco. Requiere la asistencia de una o dos personas para ser transferido. Puede tolerar su peso sobre las

piemas y mantenerse de pie para algunas transferencias estando de pie. En interiores el joven puede caminar distancias
cortas con asistencia fisica, usar silla de ruedas o una gria. Son capaces de manejar una silla de ruedas motorizada, si no
cuentan con una tienen que ser transportados en una silla de ruedas propulsada por ofra persona. Las limitaciones en la

movilidad requieren adaptaciones para permitir la participacion en actividades fisicas o deportivas que incluyan dispositivos
motorizados ylo asistencia fisica.

MIVEL V: el joven fiene que ser transportado en silla de ruedas propulsada por otra persona en todas las condiciones. Tienen
limitaciones para mantener la cabeza y el tronco en posiciones anti-gravitatorias y en el control del movimiento de las
extremidades. Requieren de asistencia tecnoldgica para mantener la alineacion de la cabeza, la posicion de sentado y de pie y
las limitaciones del movimiento no son compensadas en su totalidad con dispositivos auxiliares. Requieren asistencia fisica de
10 2 personas o de una gria para las transferencias. Pueden lograr la auto-movilidad con dispositivos modificados o con
grandes adaptaciones para mantener al joven en posicion de sentado. Las limitaciones de la movilidad requieren de asistencia
fisica y dispositivos motorizados para permitir la participacion en actividades fisicas y deportivas.
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ANEXO 2: RESOLUCION DEL COMITE ETICO

VNIVERSITAT
[ VALENCIA Vieerestorat

d'investigacio

D. José Maris Montiel Company, Profesor Contratado Doctor del
departamento de Estomatologin, v Secrctario del Comité Ftico de
Investigacion en Humanos de la Comisién de Etica en Investigacion
Experimental de la Universital de Valéncia,

CERTIFICA: )
Qe el Comité Etico de Investigacion en Humanos, en la
reunicn celebrada el dia 4 de julic de 2019, una ver
estudindo el proyecio de investigacion titalado:
" Digefio de protocolos de actuacidn para el dicggnostice
mufricional v wraramiento dietético-ferapéuiico en Ja
pavdlisis cerebral infamil (PCH en poblactin odulta™,
miimera de procediniento 10270389,
cuyi responsable es Dia. Carla Maria Soler Quiles,
ha acordado infermar favomblemente el mismo dado que
s¢ respetan los principios fundamentales establecidos en
Ia Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo
de Furopa relativo a log derechos humanos v cumple los
requisitos establecidos en la legislacion espanola en el
ambito de la investigacidn biomédica, la proteccion de
datos de cardcter personal ¥ la bioética.

Y pama que conste, se firma el presente certificado en Valencia, o
nueve de julio de dos mil diecinueve.

#n Buces bddar 13 et 963584108 vorrreewIlgEcoiuras

Valinca 48010

o SE3O AT eewwuvaD TERIEET
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

IDENTIFICACION Y DESCRICION DEL PROCEDIMIENTO

Valoracion energética y nutricional

- Estimar las necesidades nutritivo-energéticas con el fin de adaptar la energia ingerida
al gasto producido segin su etapa vital, situacion patoldgica y actividad fisica, ete.

- Adecuar el reparto energético a cada ingesta del dia.

- Conseguir un aporte y reparto de los nutrientes adecuado con el fin de aprovechar al
maximo su utilizacion y conseguir y mantener un buen estado nutricional.

Valoracion del estado nutricional

- Medir y evaluar las medidas antropométricas (peso, talla, pliegues cutineos, indice
cintura/cadera, etc.) y parametros bioquimicos con la finalidad de recabar informacion
acerca del estado nutricional actual.

- Averiguar el estado nutricional actual en funcion de los datos obtenidos y su
comparacion con los percentiles indicados seglin sus caracteristicas.

Recuperacion y mantenimiento del estado nutricional

- Control periddico de las medidas antropomeétricas y pardametros bioquimicos a fin de
tener seguimiento de la recuperacién o del mantenimiento del correcto estado

nutricional.

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN
ENCONTRAR

Este estudio comprende la valoracién nutricional y antropométrica de las personas con
paralisis cerebral infantil (PCI) con el fin de elaborar unas pautas y guias alimentarias

en la PC que repercutiran favorablemente en su estilo de vida.

INFORMACION ADICIONAL PROPORCIONADA POR EL PACIENTE
Unicamente se pedird informacion sobre aquellos aspectos que estén directamente
relacionados con la nutricion y el estado nutricional de los usuarios, como son:

- Parametros antropométricos y su evolucidn; peso, talla, altura, entre otros.

- Patologias asociadas

- Tratamientos farmacologicos que podrian alterar la absorcién de nutrientes o su

metabolismo
- Parametros bioquimicos indicadores del estado nutricional como  son:

hematocrito, hemoglobina, leucocitos totales, entre otros.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SUREALIZACION
El examen solo implica la medicion antropométrica de los usuarios del centro, toma de
datos de pruebas realizadas en los procedimientos usuales y observacion de sus habitos

alimentarios, respetando siempre el bienestar de la persona.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

BT B oconconcancsanancaneeacsneanssomncancaneaneansaneencancancs (08 aocon Gt 1l @ikl v i
DNIn® . s

DDA coveiriiiiii e e ie e e e neeaaaany A€ ... afi0s de edad ¥ con
DNIRn® ..............oeeevnieennns, en calidad de representante legal, familiar o allegado
del usuario ..o dE afios de edad
DECLARO:

Que he sido informado/a sobre del estudio a realizar y he tenido tiempo suficiente para
pensarlo. Ademas, he podido realizar preguntas sobre el estudio y han sido contestadas
satisfactoriamente.

Por tanto, acepto voluntariamente la participacion en este estudio, proporcionando la
informacion necesaria al responsable del proyecto y/o a los miembros de su equipo.

Con respecto al tratamiento de los datos personales me han informado que seran
tratados de manera confidencial, y se procesaran conforme a la Ley Organica De
Proteccion de Datos de Caracter Personal (15/1999 del 13 de diciembre). Para ello los
datos segin me han informado seran anénimos mediante asignacion de un nimero de
identificacion de paciente y se guardaran en un sistema informatico.

Los datos obtenidos (siempre de forma anénima) podrdn compartirse con el Comité
Ftico de Investigacion y podrin publicarse en revistas cientificas o en reuniones
cientificas.

Recibo una copia de este documento una vez firmado.

FECHA FECHA

FIRMA DEL USUARIO/REPRESENTANTE FIRMA DEL PROFESIONAL
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

AVOCACI[')N DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha

y no deseo proseguir con el estudio, que doy con esta fecha por finalizado.

de

de

FECHA

FECHA

FIRMA DEL USUARIO/REPRESENTANTE

FIRMA DEL RESPONSABLE

o
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ANEXO 4. TITULACION ISAK

This is to certify that

DAVID EXPOSITO BLASCO

has attended an ISA
CUNAFF UNIVERS

training course at the
AD DE VALENCIA

From 28/02/2020 to 01/03/2020
and has met all requirements for accreditation as a
Level One Anthropometrist

(Technician - Restricted profile)

Accreditation valid until

01/07/2024
I’ro% Marfell-Jones Profeswém:ﬁ\scﬂ"w:aﬂos
President ISAK Secretary-General ISAK
®
& I 7 4
= S ’g
fe= )

The International Society for the
Advancement of Kinanthropometry

Certificate #637399450302018787. Printed on 02/11/2020
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ANEXO 5. RECETAS TEXTURA MODIFICADA

Coctel de Gambas

B i Ingredientes:
? 4 a;,"“ Pifia
| -

Guisantes

) y .‘ ' fi + Salsarosa

« (Gambas peladas

* (Goma xantana

Instrucciones:

L Preparacion de los Ingredientes:

1. Corta |a pifia en frozos pequefios.

2. Prepara la salsa rosa si no esta lista.

3. Tritura por separado los guisantes, |a pina, la salsa rosa v las gambas
peladas hasta obtener una consistencia suave y homogénea. Puades
utilizar una batidora de vaso potente.

Il Espesado de los ingredientes|

1. Agrega la goma xantana a cada uno de los ingredientes triturados. La goma

xantana actuara como espesante y dara la textura.
M. Texturizado Final:

1. Una vez triturados los ingredientes v, si es necesario, espesada la salsa
rosa con goma xantana, colocalos en mangas pasteleras para facilitar el
emplatado.

2. Para emplatar, dispon en capas los guisantes, |a pifia, la salsa rosa y las
gambas, estas dltimas en forma de luna creciente, texturizadas.

3. 5ila salsa rosa tiene una consistencia adecuada sin necesidad de goma
xantana, puedes simplemente verterla en la manga pastelera junto con los
otros ingredientes texturizados.
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Ensalada texturizada

Ingredientes:
» Lechuga
« Tomate
» Aceitunas
» Goma xantana
» Aceite de oliva
» Sal

Instrucciones:

|, Preparacion de los ingredientes

1.
2.
3

Lava v corta la lechuga en frozos pequefios.

Corta los tomates en cubos pequefios.

FPor separado, tritura la lechuga, el tomate v las aceitunas hasta obtener
una consistencia suave y homogénea. Puades utilizar una Thermomixg
0 una batidora de vaso potente.

Afiade un chorrito de aceite de oliva v una pizca de sal sobre la lechuga
v el tomate para realzar los sabores

Il.  Espesado de los ingredientes

1.

Agrega la goma xantana a cada uno de los ingredientes triturados. La
goma xantana actuard como espesante v dard la textura dessada ala
ensalada.
Mezcla la goma xantana con cada uno de los ingredientes en el robot
de cocina hasta alcanzar la textura deseada. Ten cuidado para que no
salpique.

. Texturizado final

1.

Una vez texturizados los ingredientes, colocalos en mangas pasteleras
para facilitar el emplatado por capas.

Al emplatar, recuerda alternar las capas de lechuga, tomate y aceitunas
texturizadas.

Mo excedas la cantidad de aceitunas, ya gue su sabor es potente v
puede dominar la ensalada.



Pincho de Tortilla

Ingredientes:

« FPan

« Tomate

» Puré de patata y huevo (para
simplificar la preparacion de
la tortilla)

« Aceite de oliva (opcional)

« Sal

Instrucciones:

Preparacion de los Ingredientes:

. Prepara el puré de patata v huevo. Simplemente haz un puré de patata y

afiade huevo, luego frie la mezcla hasta que esté cocida. Este serd el
reemplazo de la tortilla convencional.

. Corta el pan en rebanadas del tamafio deseado.
. Corta el tomate en cubos peqguefios.

Texturizado y Emplatado:

. Texiuriza por separado el reemplazo de |a torilla convencional, el tomate y

el pan.

. Si es necesario, afiade un poco de sal a cada components.
. Coloca cada textura en mangas pasteleras para facilitar el emplatado.
. Para emplatar, dispon en capas &l pan, reemplazo de |a tortilla

convencional, v el tomate asegurandote de que cada capa esté bien
definida.

. Opcionalmente, afiade un chorrito de aceite de oliva sobre el pincho antes

de senvir, aungue ten en cuenta que, si se trata de una preparacion para
disfagia, el aceite presentado en este formato podria no ser recomendado
debido a la doble textura. En este caso, solo se podra incluir integrade en

los ingredientes.
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