MINISTERIO DE SALUD - L{
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
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AMISTAD PERU-JAPON

RESOLUCION DIRECTORAL

Chorrillos, 71 AG0. 2025

Visto, los Expedientes N° 24-INR-025001-001, N° 24-INR-025001-002, N° 24-INR-
025001-003, que contiene el Informe N° 070-2024-UFIDT-OEAIDE/INR, Nota
Informativa N° 287-2024-OEAIDE/INR y la Nota Informativa N° 088-2025-UFIDT-
OEAIDE/INR con Proveido N° 143-2025-OEAIDE-INR, emitidos por la Unidad
Funcional de Investigacion y Desarrollo de Tecnologias y la Oficina Ejecutiva de Apoyo
a la Investigacién y Docencia Especializada; Acta N° 023-2025-CIEI/INR, Nota
Informativa N°® 005-2025-CIEI/INR del Comité Institucional de Etica en Investigacion y
la Nota Informativa N° 242-2025-OAJ-INR de la Oficina de Asesoria Juridica del
Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU -
JAPON;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales Il y XV del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, establece que la proteccion de la salud es de interés publico y por tanto es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla y que el Estado promueve
la investigacion cientifica y tecnolégica en el campo de la salud; asi como la formacién,
capacitacion y entrenamiento de los recursos humanos para el cuidado de la salud:

Que, los articulo 16° y 113° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Meédicos de Apoyo, aprobado por Decreto Supremo N° 013-2006-SA, sefialan que
dentro de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo se podran
realizar actividades de Docencia e Investigacion;

) | Que, es objetivo funcional de la entidad realizar investigaciones sobre temas de la
/] especialidad e impulsar las acciones para incrementar continuamente la calidad vy
utiidad de la investigacion especializada en el campo de rehabilitacion y otras
especialidades relacionadas que se desarrollan en la entidad, con la finalidad de
contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas con discapacidad, como de
su rehabilitacion integral y otros aspectos referidos al que hacer institucional;

Que, con Resolucién Directoral N° 131-2024-SA-DG-INR, de fecha 13 de agosto de
2024, se aprueba la Directiva Administrativa N° 005-INR/OEAIDE-2024 “Directiva
Administrativa para la Gestion de los Procesos de Investigacion en el Instituto Nacional




de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON, cuya
finalidad es desarrollar, promover y gestionar las investigaciones cientificas que
contribuya a la mejora de los problemas de salud de la persona con discapacidad o en
riesgo de adquirirla; Teniendo como objetivo general establecer las disposiciones para
la gestion de los procesos de investigacién en salud en la Entidad;

Que, el Titulo VI de la mencionada Directiva, establece las fases a desarrollar para
obtener la Aprobacién Institucional del Proyecto de Investigacion, la misma que debera
realizarse a través de una Resolucion Directoral, debiendo la Unidad Funcional de
Investigacién y Desarrollo de Tecnologia-UFIDT de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la
Investigacién y Docencia Especializada, realizar el tramite del proyecto de
investigacién con aprobacion del Comité Institucional de Etica en Investigacion;

Que, con documento del visto, la responsable de la Unidad Funcional de Investigacion
y Desarrollo de Tecnologias de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada informa que el Protocolo de Investigacion titulado: “Efecto de
de la dieta alta en proteinas y baja en carbohidratos en la composicién corporal en
pacientes con lesién medular que reciben terapia nutricional en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON’, elaborado
por el investigador Lic. David Gehovani PICOY MEDRANO, personal del
Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién en Ayuda al Tratamiento, ha sido
revisado y evaluado correspondiendo se derive al Comite Institucional de Etica en
Investigacion de la entidad,;

Que, mediante Acta N° 023-2025-CIEI/INR de fecha 02 de julio del 2025, el Comité
Institucional de Etica en Investigacion acuerda por votacion unanime aprobar el
Protocolo de Investigacion titulado: “Efecto de la dieta alta en proteinas y baja en
carbohidratos en la composicién corporal en pacientes con lesion medular que reciben
terapia nutricional en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU — JAPON”, el mismo que es derivado con Nota Informativa N°
005-2025-CIEI-INR de fecha 04 de julio de 2025;

Que, mediante Nota Informativa N° 088-2025-UFIDT-OEAIDE/INR de fecha 09 de julio
de 2025 de la Unidad Funcional de Investigacién y Desarrollo de Tecnologias y
Proveido N°143-2025-OEAIDE-INR de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion
y Docencia Especializada, informa que el precitado Protocolo presentado ha sido
aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion y se encuentra
registrado con el Cédigo 013-2024 en la UFIDT-OEAIDE; por lo que, emite opinion
favorable resultando pertinente la aprobacion con la emisién del acto resolutivo

5\ correspondiente, para su desarrollo y posterior ejecucion;

“/ Que, el articulo 127° del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 "Ley del
* Procedimiento Administrativo General" aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-
JUS dispone que, pueden acumularse en un solo escrito mas de una peticién siempre
_que se trate de asuntos conexos que permitan tramitarse y resolverse conjuntamente,
\ por lo que, es pertinente acumular los expedientes generados con la finalidad de
| aprobar el Protocolo de Investigacion titulado: “Efecto de la dieta alta en proteinas y
' baja en carbohidratos en la composicién corporal en pacientes con lesién medular que
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reciben terapia nutricional en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON’, elaborado por el Lic. David Gehovani
PICOY MEDRANO, personal que labora en el Departamento de Investigacion,
Docencia y Atencion en Ayuda al Tratamiento, registrado con Cédigo 013-2024-UFIDT
— OEAIDE;

Con el visto bueno de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la
Investigacion y Docencia Especializada y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica
del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU — JAPON, y;

De conformidad con lo dispuesto, en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, Decreto
Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo, Decreto Supremo N° 004-2019-JUS que aprueba el
Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444 "Ley del Procedimiento Administrativo
General"; y la Resolucion Ministerial N° 715-2006/MINSA, que aprueba el Reglamento
de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion, modificada
mediante la Resolucion Ministerial N° 356-2012/MINSA; y, en uso de sus atribuciones
y facultades conferidas;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- ACUMULAR los Expedientes N° 24-INR-025001-001, N° 24-INR-025001-
002, N° 24-INR-025001-003, referidos a la aprobacion del Protocolo de Investigacion
titulado: “Efecto de |a dieta alta en proteinas y baja en carbohidratos en la composicién
corporal en pacientes con lesion medular que reciben terapia nutricional en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON’.

Articulo 2°.- APROBAR el Protocolo de Investigacion titulado: “Efecto de la dieta alta
. en proteinas y baja en carbohidratos en la composicion corporal en pacientes con
A\ lesion medular que reciben terapia nutricional en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
|| “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON”, elaborado por el Lic. David
/ Gehovani PICOY MEDRANO, personal que labora en el Departamento de




Investigacién, Docencia y Atencién en Ayuda al Tratamiento, registrado con Codigo
013-2024-UFIDT — OEAIDE, que en anexo forma parte de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- REGISTRAR, el precitado Protocolo de Investigacion, en la Base de
Datos de la Direccién Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU — JAPON.
;}/,f‘{“’ Articulo 4°.- ENCARGAR a la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y
ﬁ? | Docencia Especializada de la Entidad, el monitoreo, implementacion, aplicacion y
g N ¥

i

§ 3l i i T . . ‘o x .
\’\‘g«ﬁ, “& +/¢/supervision del cumplimiento del mencionado Protocolo de Investigacién en el ambito
O * de su competencia.

\ Articulo 5°.- DISPONER a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacion de la
/ || presente Resolucién en el Portal Web Institucional

Registrese y Comuniquese,

B Directora General
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“Dra. Adriana Rebaza Flores
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TiTULO:
Efecto de la dieta alta en proteinas:y bajaen carbohidratos en la com posmlon corporal en
pacientes con lesion medular que reciben terapia nutricional en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién “Dra: Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

RESUMEN

Introduccion: La lesidn de médula espinal {LME) afecta la méduia espinal, causando deficits.
sensoriales y motorés. Las personas con LME tienen un mayor riesgo de desarroliar
enfermedades cronicas como diabetes tipo.2 y-enfermedades cardiovasculares. El sobrepesoy
la obesidad es comin, debido & cambios. fisiclogicos y psicoldgicos. Mantener una dieta
saludable ayuda a prevenir enfermedades asoctadas y reduce el riesgo de complicaciones come
hipertensién y resistencia a:[a insulina.

Objetivo general: Determinar-el efecto de una dieta alta en-proteinas y baja-en carbohidratos en
la comiposicion corporal en pacientes con lesion medular que reciben terapia nutricional en el
Institute Nacional de Rehabilitacion "Dra. Adiiana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON,
Disefio de estudio: El estudio sera de tipo pre experimental, longitudinal y prospectivo donde
se recolectaran los datos de 32 pacientes ¢on LME traumatica o no traumatica, Se realizaré una
evaluacioh de compasicion-corporal inicial; y luego sebrindara una dieta alta en protefnas-y baja
en carbohidratos. Se realizaran 2 evaluaciones de composicién corporal de control y af término
se realizard una evaluacién final para conocer la variacidn de‘la composicion corporal debido a
la ingesta de |3 dieta. Muestreo: No probabilistico y por conveniencia.

Analisis de datos: Se-utilizara el programa estadistico R Studio €n su versidn mas reciente: Se.
realizard la prueba de normalidad ‘de Shapiro-Wilk (n<50), ya que la muestra serd de 32
participantes, para determinar si las variables siguen una distribucién paramétrica o no
paramétrica, utilizando un hivel de significancia (‘p” valor) de 0,05 para ambos casoes; Si los:
resultades muestran una distribucion normal {p> 0.05) se: aplfcaran pruebas paramétricas, como
ta prueba t de Student, para comparar los datos pre y postest. En caso de que los datos no sigan
una distribucién normal (p <. 0.05), se optara por pruebas no paramétricas, como la prusbade
rangos de Wilcoxon. Para confirmar la hipétesis alterna se utilizara un estadistico merior 0.05,




CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. _ .

La lesion de la médula espinal (LME) es una afeccion compléeja que se define como el proceso
patolégico, producido por cualquier etiologia que afecta la médula espinal. Esto podria ocasionar
un déficit sensorial temporal o pefmanente.y un déficit motor por debajo del nivel de la lesién.!?

Durante los ultimos afios la prevalencia global se incrementd de 236 a 1298 casos por milion de
habitantes. La tasa global estimada de LME se encuentra entre 250000 y 500000 persenas cada
afo. Las cifras en EE.UU. son mayor de 2560000 personas afectadas con LMES® En Perd no
existen informes exactos de la incidencia y la prevalencia de la lesidn medular, sin embargo,
durante el 2022, el Instituto. Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU-JAPON (INR), ente especializado en la rehabilitacién de estos pacientes, realizé 4033
atenciones.a pacientes lesionados medulares.*

Las personas que sufrieron alglin-tipo de LME realizan poca actividad fisica, y presentan una
teridencia para acumular mayor cantidad de masa grasa relacioriada con la pérdida de masa
muscular y 1a pérdida de la densidad mineral ésea. Por lo- que presentan mayor riesgo. de
desarrollar enfermedades. erdnicas coma diabetes tipe 2, y otras enfermedades cardiovasculares
a diferencia de la poblacion general. La enfermedad cardiaca y la diabetes tipe 2-ge encuentran
entre las principales causas de muerte en las personas con una LME.5 El desarrollo de la
obesidad es muy. frecuente luego de una lesion de la médula espinal, las razones son
multifactoriales e incluye a cambios adaptativos fisioldgicos, psicolégicos y sociales que se
pueden asociar con el envejecimiento; que afectan a la ingesta de afimentos'y el peso corporal,
exacerbados por la présencia de la lesién. El incremento de grasa corporal junto a la-disminugion
de la masa y funcién muscular, tienen impactos negativos en la salud, un mayer riesgo de
fragilidad v cafdas, deterioro funcional, algin grade de dependencia fisica, institucionalizacién y
mortalidad. ®

Segun diversas investigaciones, se evidencia que los pacientes con LME tienden a presentar
altas tasas de obesidad. El aumento del tejido adiposo es su principal caracteristica y esta se
‘almacena en forma de gotas de triglicéridos en otros tejidos que no son el tejide adiposo,
denomindndose grasa ectopica. Higado, musculo esquelético, pancreas y corazén son los
“6rganos en los que mejor se ha descrito esta acumulacion.’

Como practica necesaria y fundamental, la dieta juega Un papel importante en la prevencidn
primaria y secundaria dé muchos problemas asociados con la lesién medular (enfermedades
cardiovasculares y respiratorias, diabetes, hipertension, dislipidemias). Personas con LME que
mantienen una dieta saludable, son ménaos proclives a desarrollar resistencia a la insulina, tienen
menos riesgo de hipertension y una menor circunferencia abdominal.




1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Qué efecto tiene la dieta alta én proteinas y baja en carbohidratos en la composicion corporal

en pacientes con lesion medular en el Instituto Nacional de Réhabilitacién "Dra, Adriana Rebaza
Flores" AMISTAD PERU-JAPON?

1.3, JUSTIFICACION. | )

Las personas que sufren algun tipe de lesion de la ‘médula espinal enfrentan desafios que
implican-una alteracion &n su calidad de vida, La obesidad es uria corisecuencia muy frecuente
luego. de una LME, Las personas obesas $on propensas a condiciones que deterioran.su salud.
La: acumulacion de la grasa corporal se exacerba debido al menor gasto energético que
presentan estos pacientes sumados a la-poca actividad fisica que realizan en su vida diaria. Los
resultados de este estudiocontribuiran para mejorar los aspectos dietéticos y establecer patrones
-que contribuyan con la reduccion del sobrepese y fa obesidad, preservar la masa muscular y el
‘contenido mineral 6seo; y asi mejorar |a calidad de vida de dichos pacientes. Adecuar la dieta es
un arma terapéutica importante capaz de jugarun rof basico en {a reduccion de peso ¥ mejora la
composicién corporal.

1.4, OBJETIVOS

OBJETIVO-GENERAL:

Determinar el efecto de la dieta alta en proteinas y baja en carbohidratos en la composicidn
corporal en pacientes con lesion medular que reciben terapia nutricional en el Institute Nacicnal
de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

». Analizar fa variacion-de la grasa corporal total, grasa corpgral segmental y drea de grasa
abdominal durante el tiempo-de intervencion nutricional de los pacientes con lesion medular
que reciben terapia nutricional en el InstitUto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Fiores” AMISTAD PERU-JAPON,

= Analizar la variacion dé Ja masa magra total, masa magra segmental, masa libre de grasa y
masa muscular esquelética durante el tiempo-de intervencion nutticional de los pacientes cofi
lesion medular que reciben terapia nutricionat en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra.
Adriana Rébaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

* Analizar |a variacién del agua corporal total; agua intracelular y agua extracelular, relacién del
agua corporal total y agua extracelular el tiempo de intervencién nutriciona! de los pacientes
con lesién.medular que reciben terapia nutricional en el instituto Nacional de Rehabilitacion
“Dra. Adriana Rebazé Flores" AMISTAD PERU-JAPON,

1.5. HIPOTESIS.

La dieta alta en proteinas y baja en carbohidratos tiene un efecto positivo en la composicion
corporal en pacientes con lesion medular que reciben terapia nutricional en el Instituto Nacional
de Rehabilitacién “Dra, Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAFON,




CAPITULOII
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

Allison et al. 2019 en el estudic sobre los “Cambios en {a ingesta de nutrienies y la inflamacién
desplés de una dieta antiiriflaratoria en la lesidn de la médula espinal’ realizado en la regién
del Nidgara tuvo como objetivo describir los cambios observados en la ingesta de nutrientes
después de una dieta antiinflamateria de 3 meses y explorar las posibles relaciones: entre el
cambio &n los nutrientes y el cambio en varios mediadores inflamatorios. El esttidio es un analisis
secundario de ensayo clihico controlado aleatorizado previo, donde ‘participaron 20 individuos
con distintos niveles y severidades de lesion de la médula-espinal. Después de una intervencion
dietética estricta de 12 semanas disefiada especificamente para disminuir la inflamacion
sistérnica, se asigno al azar a.los participantes a una dieta antiinflamatoria ¢ a un grupo contral.
La intervencidn incluyé evaluaciones al inicio, a las 4 semanas y a las 12 semanas, Log
participantes de los grupos de tratamiento y control complétaron registros dietéticos detallados.
Los resultados fugron una disminucion significativa en la ingesta de grasas (P = 0.02}, un
aumento mgmﬂcatwo en ingesta de protefnas (P = 0.02) y la ingesta de carbohidratos no se alterd
significativamente (P = 0.23) o ingesta energética (P = 0.10). El grupo de tratamiento mostré un
aumento significativo en nutrientes. con propiedades antiinflamatorias, las vitaminas A, Cy E'y
los acidos grasos omega-3 (P < 0.01). También se mostraron reducciones significativas en los
mediadores proinflamatorios interferén-Y (P = 0.01), Interleucina-1 beta (P < 0.01) e interleucina-
6 (P<0.05). Con lo cual se condluye gue el caimbio en |a dieta es efectiva para reducir la
inflamacién cronica-en personas con Lesion de la médula espinal.®

Farkas et-al. 2021 en el estudie sabre la “Dietética después de una lesion de la-médula espinal:
evidencia actual y perspectivas futuras” fuvo como objetivé presentar la evidericia disponiblé
sobre como el estado nutricional después de una LME debe hacer avanzar|a investigacion futura
para desarrollar mas pautas especificas para la LME para la ingesta energeética total, en lo que
se reflere al porcentaje de carbohidratos, proteinas, grasas y todas las vitaminas y mineraies,
que tengan en cuenta las -adaptaciones posteriores a una LME. En resumen, las dietas poco
saludables se encuentran entre los principales factores de riesgo.de obesidad y comorbilidades
relacionadas con la dieta (por ejemplo, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascutar). Las
recomendaciones dietéticas son inapropiadas para personas con lesién medular espinal, debido
a que pueden subestimar o sobreestimar los requerimientos. Ya que las personas con lesién
medular espinal tienen metabolismo reducide, dismotilidad intestinal y funcicnhamiento del
sistema nervioso simpético.®

Yiming et-al. 2021 en su estudio "Cambios en la compasicion corgoral durante y después de la
rehabilitacion hospitalaria en personas con lesién medular reciente” realizads en Amsterdam
(Paises Bajos), tuvo como .objetive investigar los. cambios en la composicion corporal en
personas con lesion medular durante su primera rehabilitacion hospitalaria y hasta 1 afio después
del alta v si esos cambios potenciales a lo largo del tiempo variaba entre diferenteés grupos de

caracteristicas personales y niveles de lesion. Este estudio es de disefio cohorte prospective,

{onde se evaluaron 53 personas con LME. Se realizaron dos mediciones: uno al ingreso y otra
vahalta. Adenias, a un subgrupo de 19 perscnas se le realiz6 una evaluacion un afio después del



alta. Las caracteristicas personales y-de la lesion:se midieron al ingreso. Se realizo antropometria
(altura, masa corporal, indice de masa corporal y circunferencia de la cintura). Se miidié el analisis
de impedancia bioeléctrica al ingreso y al alta. Durante la rehabilitacian hospitalatia, ‘no se
encontraron cambios significativos en todos los parémetros de composicion corporal, Durante ¢l
primer-afio después del alta, el IMC: aumentd significativamente en comparacion con lo haltado
alingreso. Se concluye-que las personas mantuvieron una composicién corporal estable durante
la rehabilitacién. En cambio, un afio después del alta se observo un incremento significativo en
el IMC.®

Yiming et al. 2021 en el estudio "Precision del analisis de impedancia bioeléctrica y del espesor
del pliegue cuténeo en la evaluacién deé la composicion corporal en-personas con lesion medular
cronica” realizado en Paises Bajos, tuvo como objetivo investigar la precision del andlisis de
impedancia biosléctrica (BIA) y-el espesor del pliegue cutaneo en relacidn con 1a absorciometria
de rayos X de energia dual (DXA) en la evaluacién de la composicién corporal en.personas. con
LME; y si el sexo y las caracteristicas de la lesion -afectan la precision, El estudio es analitico
transversal, donde participaron 50 participantes a las gue se evaluaron mediante DEXA, BIA
Monofiecuencia, BIA multiffecuencia: segmentaria y antropometria (altura, masa corporal,
circunferencia de pantorrilla'y pliegue cutanee). En comparacién con la DXA, la BIA Segmentaria
‘mostrd la diferencia media mas pequefia en |a estimacién del porcentaje de masa grasa (%MG),
pero con grandes fimites de acuerdo (diferencia media = ~2,2%; limites de acuerdo: =128 a
8,3%). La BIA y el espesor del pliegue cutaneo mostraren una mejor estimacion del %MG en
mujeres, participantes con tetraplejia o con lésién motora incompleta, Nihguna dé las técnicas de
medicién estimé. con precision el %MG debido a la-ampfia variacién individual y, por lo tanto, se
deben utilizar con precaucion.™ |

Li'et-al. 2022 en el estudic sobre los “Efectos de unia dieta baja en carbohidratos y alta én
proteinas sobre la salud metabdlica en personas con lesién medular cfonica: un andlisis
expioratorio de los resultados de un ensayo controlado aleatorizado” realizado en la regién:de
EE.UU. tuve como objetivo explorar el impacts de una dieta baja en carbohidratos/alta en
proteinas en los indices defuncién metabsélica y composicion corporal en individuos con lesion
medular cronica, El estudio es un ensayo controlade aleateric paraielo de un soele centro, donde
participaron 19 adultos con lésion medular espinal asignados. aleatoriamente al grupo de dietas
o @l grupo control durante 8 semanas. Los resultados fueron la disminucion de la masa grasa
corporal total, el porcentaje de grasa corporal y [a masa grasa visceral disminuyeron en un-5.9%,
2.9% y 16.2% de sus valores iniciales, respectivamente, en el grupo due consumio la dieta
{p=<0.05 para todos los cambies dentro del.grupo). No.se observaron cambios significativos-eri &l
grupo control. La masa libre de grasa no-cambié significativamente en ninguno de los grupes.’?

Goldsmith et al. 2022 ‘en el estudio sobre *La interaccion de los macronutrientes y la composicion
corporal entre individuos con lesidn medular crénica” tuvo como objetivo examinar las
asociaciones entre la ihgesta de macrenutrientes autorreportada y fa composicion corporal en
personas con LME cronica. Ef estudio tiene un disefio de andlisis retrospectivo, donde se
reclutaron 16 personas con lesién medular completa (AIS -A) ¥ 32 personas con lesién medular
completa e incompleta (AlS-B; AlIS-C o AlS-D). Los participantes compIetaron y develvieron hOjaS‘
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de recordatorio dietético auto-reportadas de. 3 o & dias. Se -analizd ia ingesta dietética de
macronutrientes (grasas, proteinas y-carbohidratos). Se-. utilizaron ‘medidas -antropométricas
(circunferericias), absorciometria de rayos X de energla dual (DXA) e imagenes por resgnancia
magnética (MRI) para evaluar la compasicién ‘corporal completa. Se observaron asociaciones
entre todas las medidas de circunferencia y carbohidratos. Entre las medidas de MRI, solo se
identificaron asociaciones significativas entre el tejide adiposo subcutaned y protefna por
carbohidrato, asi como carbohidratos solos: Los carbohidratés se asociaron negativamente con
varias mediciones de masa grasa, segln la DXA. En general, los carbohidratos parecen
desempefar un pape! importante en la composicion corporal entre las personas con LME. Una
mayor ingesta de carbohidratos.se asocié con Una menor masa grasa.’

Dolbow et al. 2022 en su estudio “Relacién masa grasa/masa magra en la lesién de la médula
espinal: posible interaccion de:los componentes de la composicion corporal que pueden provocar
inflamacian sistémica y sindfome metabolico” tuva como objetivo Investigar las relaciones entre
el porcentaje de masa grasa (%MG), el porcentaje de masa magra (%MM) y la relacion de %MG
a %MM con las adipocinas proinflamatorias y el sindrome metabdlico en irdividuos con lesion de
la médula espinal crénica. El estudic tiene un disefio observacional, -transversal, donde
participaren 70 personas entre mujeres y varones, Se observaron correlaciones significativas
entre%MG, %MM vy la relacion %MG a %MM con la proteina C-reactiva.de alta sensibilidad (hs-
CRP). El valor del coéficiente beta de %MM fue negativo'y mayor que ef valor del coeficiente
beta para %MG, La relacién %MG a %MM tuvo fa correlacion mas fuerte con (hs-CRP) y mostré
1a Unica relacién. srgnmcatlva con IL-6. Se ohservaron fueries correlaciones significativas entre
%MG, %MM:y la relacién %MG a %MM con €l sindrome metabdlico. Sin-embargo; la relacién
%MG a %MM, nuevamente, niostrd [a relacion mas fuerte, lo que indica que puede ser el mejor
predictor del sindrome metabélico. Tanto un mayor %MG como un menor %MM afectan la salud
cardiometaboélica.y pueden utilizarse como predictores del sindrome metabdlico. Sin embargo, la
relacion %MG / %MM fue el mejor predictor de la inflamacion sistémica y los trastornos
cardiometabolicas en este grupo de participantes con LME, lo gue sugiere que ambos
contribuyen al modelo estadistico.™

Desneves et al. 2023 en &l estudio “Cambios longitudinales en la composicion corporal y la dieta
después de una lesion medular aguda” tuve como objetiv’o evaluaf el momenito, la velocidad, la
magnitud y los cambios especificos del sitio en [a composicidn corporal y los cambios
relacionados con la dieta después de- una lesiéh de la medula espinal. Es un estudio
observacional longitudinal prospectivo donde participaron. 39 pacientés con lesiéh medular
espinal. El 51% tenia lesiones A (motoras. completas) de |a escala de deterioro ASIA, el 18%
teriia lesiones AIS C (sensoriales/matoras inéompletas) y el 31% tenia lesiones AlS D {motoras
incompletas). Hablan pasado 48 dias aproximadamente desde la lesién y se evalué el peso, la
dieta y la. composicién corporal con BIA espectroscopia cada 2 semanas. Se conciuyo gue la
dieta no fue determinante en los cambios en la composicién corporal; el nivel neurolégico y la
gravedad de la- lesién medular espihal fueron determinantes-de los cambios heterogéneos &n la
composicién corporal,’s




2.2, BASES TEORICAS

2.2.1, Lesidn medular

La médula espinal conecta la informacidn sensoriomotriz entre el cuerpo y el cerebro. La lesion.
e la médula espinal afecta esta conduccion y también al sistema nefvioso auténomo. Esta lesion
puede incliir la pérdida parclal o-completa de la funcidn sensorial y/o motora por debajo del nivel
dela lesidn.®

2.2.1.1. Fisiopatologia de ia Lesion de Ja Medula Espinal:

Los procesos que provocan una LME se.clasifican como primarios o secundarios. La lesién
primaria es dehida a fuerzas mecanicas que dafian directamente la médula. El inas conacido es.
el traumatismo medular directo; otros mecanismos son: comprensién-persistente por pato‘lo‘g_ias
que ocupan espacio (fracturas vertebrales, neoplasias malignas, hematomas y abscesos),
lesicnes por distraccion y laceraciones (armas blaricas y proyectiles), La lesion secundaria surge
de una serie de fenomenos bioldgicos (causas no traumaticas como tumores, enfermedades
neurodegenerativas y vasculares, infecciones, toxinas o defectos congénitos) a minutos de la
lesién primaria y pueden.continuar durante semanas o meses; '

2.,2.1.2, Clasificacion clinica de las lesiones de la médula espinal

Existen varias formas de clasificar-la LME seglin su causa se puede clasificar en traumatica.y no
traumatica. Segun el nivel de lesion pueden ser cervicales, dorsal y lumbosacra y de acuerdo
con la extension, en completa e incompleta. Las lesiones foracicas inferiores pueden causar
paraplejia, mientras que las lesiones a nivel cervical se asocian con cuadriplejia. Dependiendo
del-nive! de la lesion medular espinal, 1os pacientes experimentan paraplejia o tetraplejia.’?

A) Tetraplejia (Cuadriplejia): Es la aiteracion o pérdida de la funcion motora y/o sensorial en los
segmentos cervicales de la médula espinal. Produce alteracion de la funcion de los brazos,
el tronco, las piernas y los érganos pélvices (cuatro extremidades). 1

B) Parapigjia; Es la alteracion o pérdida de la funcién motora y/o sensorial en |os segmentos
tordcico, lumbar y sacro {pero nc cetvical) de la médula espinal. La funcién de las
extremidades. superiores se mantiene intacta; pero, dependiendo del nivel de lesién, s& ven
afectados:-el fronco, las piernas y los 6rganos pélvicos.

Se han desarrollado varios sistemas de puntuacion para la clasificacién de los déficits
newrolégicos después de una lesién. De los cuales, &l Sistemna.de puntuacion de la asociacion
estadounidense de lesiones de la columna vertebral (ASIA) es el sistema de puntuacién clinica
mas ‘aceptado y empleado para la LME. Este sistema varia desde la pérdida completa de la
sensibilidad y ef movimiento (AIS=A) hasta |a funcién neurolégica normal {(AIS=E). Cuando gueda
algo de sensibilidad o movimiento debajo de !a zona afectada son Tipos B, C, D, E y es
incompleta.’® Se describe a continuacion: '

TIPO A: Completa; "No se conserva funcion motora o sensofial en los segmentos sacros $4-55"
TiPO B: Incompleta; “la funcién sensorial sé conserva por debajo del nivel neuroldgico e incluye
¢ Nos segmentos sacros §4-55, pero no la funcioh motora” :



TIPO C: Incompleta; “la funcidn-motora se consetva por debajo del nive neuroldgico y mas de'la.

mitad de los msculos clave por debajo del nivel neurcldgico tienen un grado muscular inferior a

& | _

TIPO D: Incompleta; “la funcion motora seé conserva por debajo del nivel neurolégico y-al mends

la mltad de los musculos clave por: debajo dél nivel neurclégico tiene.un grado muscular de3o
e

mas".
TIPO E: Normal; "la funcién motora y senserial es normal”."®

2.2.2. Problemas nutricionales del paciente con lesién medular

La prevalencia de la cbesidad casi se ha triplicado a nivel mundial en los Gitimos 50°afds, con
incrementos sostepidos en la mayeria de paises.® Segln fa OMS (Orgarizacién Mundial de la
Salud}, la- obesidad se define como la acumulacidn excesiva o distribucidon anormal de- grasa
corporal (mas del 25 % del peso corporal en los hombtes.y mas del 30 % en las mujeres), que
afecta la sal(:d.2'2 Es el resultade de una compleja interaccion entre los genes y el ambiente;
espec?fcamente los cambios en los patrones alimenticios y-la reduccion de la actividad fisica,
gue favorecen el desarrollo de esta enfermedad,®

El adipocite es una célula endocrina especializada en el almacenamiénto de energia y
desempena un rol activo en el aequilibrio energético; como en procesos fisiolégicos y metabdlicos.
El'-adipocito se-expande al recibir alias cantidades de energla; sin embargo, una vez alcanzado su
fimite de depdsito y su tamafio méximo, se forman nuevos adipocitos poy hiperplasia: Este adipocito
agrandado y estresado en la obesidad libera sustancia pro inflamatorias como el Factor de hecrosis
tumoral aifa (TNF=a), Interleucina 8 (IL-6). A medida que se acumula mas tejido-adiposo, aumenta la
produccuon de estas sustancias, desencadenando una inflamacién sistémica cronica de bajo- grado.

El tejido adiposo; ademas de adipocitos, contiene macrofages, células T, fibroblastos, células
mesenquimales, pericitos; etc. que tienen la capacidad de secretar citocinas (adipocinas) proy
ahtiinflamatorios. Los t'ri'glicéridbs‘ ahora -se dirigen hacla: otros ftejidos para depositarse
ectdpicamenite, La inflamacion de otros tejidos se conace como lipo-inflamacion'- Le cual convierte de
una situacion de resistencia a ta insulina e inflamacion local & una inflamacion sistémica 2425,

El actimulo intramuscular de grasa resulta en una disfuncién mitecondrial y en el desequilibrio de
miocinas sectetadas por los miocitos {miostatinas, irisina, TNF-a e IL). Especificamente, la B-
oxidacion mitocondrial estaria dafiada, lo que conduce a un aumento de la peroxidacion fipidica. Esto,
asu vez; aumentaria la acumuigcion de lipides intarmedios y radicales libres, lo que empeora mas la
resistencia a la insulina, la inflamacion, el estrés oxidativo y Ja lipstoxicidad dentro. del miocito,
provocando-su disfuncién y futura apoptosis. Ademas, las miocinas pueden exacerbarla resistencia
a la insulina en el tejido adiposo y én otros iejidos. 2

Aunque tn aumemo de la grasa corporal se asccia con un aumento de riesgo para la. salud, la

cantidad de grasa abdominal, partlcularmente cuando se encuentra dentrode la cavidad abdomunal

se ha asociado con un mayor riesgo de comorbilidad y mortalidad por diferentes razones: diabetes

tipe 2, enfermedades cardiovasculares, apnea del suefio, hiperiension arterial, insuficiencia cardiaca,
dislipidemia, resistencia a la insulina, znflamamon y algunios tipos de cancer. 24,27
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La sarcopenia se define comobaja masa y funcion-del musculo esquelético. Se relaciona la pobre
‘masa muscular con la pérdida de independencia funcienal que contribuyen a ca:das y posibles
fracturas. Ademas ‘4na baja masa muscular también se relaciona con el ingremento del riesge de
_enfermedades crénicas tales como diabetes. La sarcopenia facilita.la acum ulacién directa de- grasaa
través de un gasto. energetico. reducido. 8 | obesidad. sarcopénica gs una condicion clinica 'y
funcional que se caracteriza por la coexistencia de obesidad (excesc de masa grasa) y sarcopenia
(baja masa y funcién del mseulo), La. obesidad puede conducir a la pérdidd de masa y funcion
muscular, debido-al impacto negativo de los desajustes metabslicos como el estrés: oxidative, la
inflamacion y la resistencia a la insuiing, todos los cuales afectan negativamente a la.masa muscular.
‘Ademas, los individuos con obesidad tierien una aita prevalencia de enfermedades crénicas no
transmisibles que también impactan negativamente el metabolismeo muscular.2¢

l.2 LME produce cambios drasticos en la composicién corporal, una disminucién de ja masa magra'y
un aumente de la masa grasa en regiones éspecificas y que tieneh: importantes implicancias
cardiometabdlicas. El incremento del tejido graso. es el factor de riesgo de -enfermedad
cardiometabdlica. mas. prevalente en la lesion de |a médula espinal y se asocia con reduccion de la
furicidn, fa movilidad y la calidad de vida. La masa grasa se redistribuye.y se tiende a localizar a nivel
intraabdominal € infiltrado en otros tefidos; el tejido muscular v el tejido 6seo muestran tendencia a
disminuir; Este proceso no es simétrico, el compromiso en miembros inferiores suele-ser-mayer que
los miembros superiores. Se cree que las complicaciones resuliantes de la redistribucion. corporal son
similares a la poblacion geriatrica. En algunos casos, aunque el peso tiende a mantenerse estable o
disminuir, se-produce un cambio-en la proporcion de los componentes en su composicidon corporal,
resultando-en mayor porcentaje de grasa corporal, 3032

2.2.3. La Composicion Corporal

La composicion corporal, segin-Wang et. al se define como “aquelfa rama de la biologia humana
que .se ocupa de la cuantificacion in vivo de los componentes corporales, las relaciones
cuantitativas entre los componentes y los.cambios cuantitativos en los mismos relacionados con
factores influyentes” 34 Sy andlisis resulta impreséindible para comprender los efectos de la
dieta, el efercicio, el crecimiento y !a enfermedad, entre oiros factores sobre nuestro cuerpo y
valorar adectadamente el estado nutricional de. un paciente.®. Tradicionalmente, para el
diagnéstico de sobrepeso y obesidad se utilizaba el indice de masa corporal (IMC) Actualmente,

se reconoce que el sobrepeso y obesidad se refieren al excese de grasa corporal y no del peso;.
por jo-que, &€l IMC tiene una limitacidn considerable como indicador de obesidad, no distingtie
entre masa grasa y masa magra, cambios en la edad; entrenamiento fisico, grupos etnicos, entre
otros, Es por ello, que'es mas valiosa la evaluacion de la composicién corporal. %

2.2,3.1. Modelos y métodos de composicién corporal:

Para un adecuade andlisis de la composicion corporal es necesario delimitar la composicién del
cuerpo en funcion de sus componentes. Existen diferentes modelos compartimentales; el mas
tradicional es el de 2 componentes: masa grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG). El riodelo-
mas.utilizado es el de 5 niveles o modelo muiticompartimental, Se considera ef agua extracelular
(AEC); agua intracelular (AIC); masa grasa (MG); masa libre de grasa (MLG).% Se han utilizado
diferentes metodologias para esta medicion. Entre elias se encuentran ia medicién de pliegues
ubcutarieos en distintos puntos (blc:pltai tricipital, subescaputar y ‘suprailiaco), cuya suma se
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considera un indicador de la grasa subcutanea. Ofros métodos seon: la absorciometria Dual de
Rayos X (DEXA), hidrodensitometria, BodPod, métodos dedilucion.; aungue tienen la desventaja
de requerir equipos especializados’y ser.de alto costo. De mayor uso en ja practica clinica, el
andlisis por impedancia bioeléctrica (BIA) es @l mas utilizado. 7% Usando este método, es
'poslble determinar los siguientes parametros:

= Masa grasa total (MG) y masa grasa segmentaria (BD: brazo. derecho, BI: braze izquierdo,
T: tronco, PD: pierna derecha y Pl pierna izquierda)

» Porcentaje de grasa corporal (%MG)

»  Area de grasa visceral (AGV)

n Masa libre de grasa (MLG)

= Masa magra total (MM) y Masa magra segmentaria (BD; braze derecho, Bl: brazo izquierdo,
T: fronco, PD: pietha defécha y PI; pierna izquierda)

= Masa muscular esquelética (MME)

s fndice de masa muscular esquelética ((MME)

»  Aguacorporal total (ACT)

»  Agua intracelular (AIC)

v Agua-extracelular (AEC).

~ Relacién AEC/ACT

2.2.3.1.1. Grasa Corporal (MG): :

Se divide en tres formas bésicas de reserva: 1) La grasa subcuténea, se ubica debajo.de'la piel,
es una extensa capa de reserva energética y es muy influenciada por la alimentacion y la
actividad fisica; 2) la grasa intramuscular, es una capa. de grasa de reserva, en la que la
alimentacion v el ejercicic tienen-poca influencia, prevalecen la genética y €l género; y 3) la grasa
visceral, es:la forma mas:peligrosa de acumular reservas grasas, cuande s excesiva comprime
las visceras, los pulmoniés e inclusc el corazén, dificultando el correcto funcionamierito de los
drganocs internos.

2.2.3.1.2. Porcentaje de grasa corporal (%MG): R

Es ta cantidad de grasa en relacion con el peso corporal total. Es una variable: que se relaciona
con parametros-de salud. Existe un vinculo directo entre la proporcién de grasa y los estudios de
sajud.3

2.2.3.1.3. Area de grasa visceral (AGV):

La grasa central ¢ abdominal se relaciona con la chesidad central. Es el drea estimada de grasa
visceral alrededor dé érganos como el higado, pancreas, corazén e intestinos, La acumulacién
de grasa a este nivel contribuye directamente con el sindrome metabglico, diabetes mellitus tipo
2 y mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. La recomendacion es mantener el area visceral
menor de 100 cm?.%

2.2.3.1.4. Masa libre de grasa (MLG):

Seon los comperientes funcionales del organismo implicados en los procesos metabolicamente
activos. Es muy heterogénec e incluye: huesos, musculos, proteina visceral, proteinas:
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plasmaticas; tejido nervioso, agua, piel y todas las deméas células que no son adipocitos o células
grasas. Los reguerimientos nutricionales estan directamente relacionados con el tamafic de este
compartimiento,?

2.2,3.1.5. Masa magra (MM):
La masa magra comprende a |a masa libre de grasa menos el contenido mineral éseo.*®

2.2.3.1.6. Masa muscular esquelética (MME): |

Es la masa muscular adherida al-esqueleto. Es el reflejo del estado nutricional de ia proteina.
Contribuye al movimiento sistémico y mantenimiento de la postura. Son todos los musculos que
pueden crecer y desarrollarse a través del sjercicio {pectorales, biceps y cuadriceps).®®

2.2.3.1.7. indice de masa muscular esquelética (IMME):
Es unindicador de pérdida d&é masa muscular esquelética. Y se calcula dividiendo la suma de la
masa magra de las cuatro extremidades {brazos y piernas) entre la estatura al cuadrado,

2.2:3,1.8. Agua-corporal total (ACT):
Es la sumadel agua extracelulary la intracelular, La relacion agua intracelular y agua extracefular
debe estar en equilibrio para que-el individuo sea saludable.

2.2:3.1.9. Agua corporal intracelular (AIC):
Es el liquido que se ubica dentro de lag células,

2,2.3.1.10. Agua corporal extracelular (AEC):

Es el liquido que se ubica fuera de las células. Esta dividido en volumen plasmatlco o}
intravascular, liquido intersticial y liquide transcelular {cefalorraquideo, pleural, pericéardico,.
peritoneal, sinovial y las secreciones del intestino tracto digestivo).

2.2.3.1.11. Relaciéon AEC/ACT: El ratio de agua extracelulary agua cor_p‘orai.totai es un.indicador
irnportante para saber si el agua corporal esta en equilibrio. Un exceso de agua extracelular
podria indicar inflamacién crénica, insuficiencia cardiaca, edemas y niveles: no saludablés de
grasa-corpora},3®

Los parametros de composicion corporal pueden. ser factores pronésticos Utiles para la
morbilidad. Una masa grasa por encima de valores de referencia implica el desarrollo y agrava
diferentes. afecciones médicas como obesidad, diabetes mellitus, dislipidemias, hipertensién y el
cancer. La evaluacién de la-adipesidad es esencial dadas todas las complicaciones que el exceso
de grasa corperal frae a Ja salud de las personas. También una masa magra baja se ha
considerado como factor pronostico de mortalidad en los pacientes. Estos parametros se
descripen en el ANEXQO 01.40

2.2.3.2. Utilidad de la Impedancia Bioeléctrica: )
La medicion precisa de [a grasa corporal es un procedimiento dificil y muy costoso para.realizar
en la practica clinica.® La BIA es una técnica no invasiva, sencilla y facil de utilizar; que-
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proporciena mayor informacion de los componentes corporales: 41 Permite cuantificar el tejido
muscular con un elevado .grado dé concordancia con el gold estandar .conocido cdirio
absorciometiia dé rayos X de doble energia o DEXA* Su fundamentc es medir la resistencia
del-clierpo con una cofriente indetectable que viaja a fravés del depésito de agua del cuerpo. Se
obtiene una estimacion del agua corporal total a partir del cual se calcula la. masa corporal total.
Asumiendo que los tejidos tienén ‘Una hidratagién constante; se puede calcular mediante
ecuaciones la masa libre de grasa y la masa grasa corporal. 3 No mide la masa muscuiar de
forma directa, péro mediante el uso de una serie de ecuacionesy gjustes matematicos nos aporta
una estimacion bastante similar a la obtenida con la-densitomeétria carporal. s

2.2.4. Dieta y Lesion de la Médula Espinal

La alimentacién se entiende como un conjunto de acciones mediante las cuales son
proporcicnados los. nutrientes hacia el organismo, cen €l fin de cub'rir diferentes necesidades:
fisiolégicas, psicoldgicas, sociales o culturales. Los -seres humanos ingieren alimentos para
‘mantener el equilibrio energético, cubrir ¢l requerimiento de nutrientes y para sobrevivir.® Es un
acto veluntario. Durante este proceso, el alimento ingresa al sistema digestivo para someterse a
uha serie de eventos mecanicos y quimicos hasta ser descompuestos en moléculas pequefias
{glucosa, &cidos grasos'y amincécidos) absorhibles por el endotelio intestinal y asi, pasar a la
sangre y los tejidos y cumplir sus funciones metabélicas.

Ingesta dietética recomendada por la Academia Nacional de Medicina de EE.UU. {IOM,
2005): '

Lo ideal es que los alimentos ingeridos contribuyan -con el organismo para gue cubra su
requerimients diario de energia, macro y micronutrientes; ya que de lo contrario podria
desencadenar problemas en la salud de la persona, Por ello s importante estimar el grado de
adecuacion de la dieta y determinar si la alimentacion-es adecuada o inadecuada.’ Las Ingestas
Dietéticas Recomendadas (RDA) del Instituto de Medicina {IOM) indican la cantidad en que un
nutriente déterminado debe estar contenido en la dieta para conseguir una salud ‘éptima. Los
macronutrientes: se distribuyen de la siguiente manera: proteinas del 14-30%; grasa total del 20-
35% y carbohidratos del 45-65%.4 Debido a queé existe una fuerte correlacion gntre habitos
alimentarios saludables y la prevencién de enfermedades como la obesidad, diabetes,
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, hipertension, dislipidemias, osteoporosis e
incluso algunos tipos de Cancer; no cabe duda gue una alimentacion equilibrada es fundamental
para mantener una buena salud.*

Ingesta dietética recomendada en pacientes con lesién medular

Sin embargo, las directrices estan destinadas a ser utifizadas en personas sin discapacidad, Las
personas con LME requieren modificacienes y consideraciones dietéticas especiales, debido a
que la inactividad fisica y los cambics e [a composicién a nivel muscular, regiorial y detode el
cuerpo la composicién y funcién del microbioma intestinal ejercen un papel gignificativo en la
patogénesis de una disfuncion metabdlica. La modificacion de la dieta puede ser una estrategia
clave.para mejorar|a salud metabdiica en estos pacientes: Segln-diferentes autores se identifica
un protocolo de alta en proteinas -y baja en carbohidratos para estos pacientes con una
1str1buc:|on de macronutrientes de 40-45% de carbohidratos; 20-30% de grasas y 25-30% de_
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proteinas. Los beneficios de esta distribucion. de: macronutrientes podrian ser [a reduccidon de
grasa corporal, respuestas de glucosa posprandial mas bajas que benefician el control
glucémico; ademds, puede mejorar tos perfiles de lipidos en sangre gue son factores de riesgo
independientes para el desarrolio de enfermedades cardiovasculares y mejora ia composicion
del microbioma intestinal, 12505

Esta mejora se debe a Jos efectos de la proteina: 1) sensacion de saciedad después.de comer
alimentos a pesar de una ingesta de energia similar o menor; 2) las proteinas tienen un efecto
mas termogénico (se gasta.mas calorias para metabolizar 1 g de proteina)®?, 3} Contribucion al
‘almacenamiente de la masa magra y 3) efecto sensibilizador de la insulina. La. intervencién
dietética-.cumple con la ingesta diaria recomendada de fibra, vitaminas y minerales para adultos
de 18 a 60 afios. Las fuentes de grasa dietética se centran en grasas monoinsaturadas y
‘poliinsaturadas (aceites vegetales y fruios secos); las fuentes de carbohidratos se enfatizan en
granos integrales, frutas, verduras y legumbres; y las fuentes de proteina dietética. incluyen
carnes magras, pescado, polle; huevos'y productos l4cteos bajos en grasa (leche descremada y
quese bajo en grasa), de acuerdo a las pautas de la Asociacién Americana de Diabetes y- el
Instituto de Medicina. 5%
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CAPITULD Il
METODOLOGIA

3.1. DISENO DE ESTUDIO

El estudio seré de tipo preexperimental porgue se cuenta con un solo. grupo sin control de
variables, ni grupo control; lengitudinal por que sera medido en diversos periodos de tiempo
determinado, y prospectivo porque se recolectaran los datos correspondientes-de los individuos
en un tiempo futuro. '

3.2. AMBITO DE ESTUDIO
En el estudio se consideran pacientes del area de hospitalizacion en el [nstituto Nacional de
Rehabilitacién ‘Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

3.3, POBLACION:

La poblacién de estudio seran los ‘pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana: Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON durante los afios 2025-
2026.

3.3.1 Criterios de inclusion

* Personas gue lienen mas de 18 afios. :

s Pacientescon lesion de la médula espinal traumatica o no traumatica a.nivel cervical, toracico
o lumbar clasificada como escala de deterioro A, B, C o D que fengan una estancia
hospitalaria mayor de 3 meses.

* Pacientes que no hayan participade en un programa de pérdida de peso durante los Uitimos:
6 meses. '

» Pacientes que no consumen medicamentos para &l control de peso.

3.3.2. Criterios de exclusién

»  Mujeres embarazadas.

= Personas cen marcapasos

*  Pacientes con comorbilidades o condiciones de salud (Enfermedad renal crénica, Diabetes
Mellitus 2, Ulceras per presién, desnutricion, otros)

* Pacientes gque no toleren la dieta o se nieguen a seguir las recomendaciones nutricionales.

»  Pacientes que no firmen el consentimiento-informado.

3.4. MUESTRA Y MUESTREOQ

3.4.1. Muestra:

El calculo del tamafc de muestra se realizé en el programa estadistico G*Power 3,1.9.7, con la
opcion diferencia de medias para dos muestras dependientes. Se considerd un taimafio de efecto.
moderado de 0.5, un error alfa de' 5%, un poder estadistico de 80% y dos colas. Por lo que, el
tamafio de muestra que se necesitard es de 27 pacientes.

Se utilizara la férmula de-ajuste debido a pérdida de participantes:
n.ajustado = n x (1/(1-R}))
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Donde:

n = Ndmero de participantes calculado sin consideracion de pérdidas
R = Proporcion esperada de perdidas.

Para compensar las posibles pérdidas, se recomienda reciutar aproximadamente 32
participantes.

3.4.2, Muestreo: _
Et muestreo fueno probabilistice y por conveniencia, debido a gue se recolectaron a los pacientes
que se hospitalizan hasta completar la cantidad muestral propuesta.

3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.5.1, Operacionalizacion de covariables

Definicion Tipo de Escala de. o _
| Variable | operacional variable medicién Valores Instrumento
_ ' Edad de la e Cha
Edad | personaenarios | Soniav® | Ordinal | A0S
cumplidos’ potito P |
o ‘Sexo de la Cualitativa __— Masculino
Genero | “rersona dicotomica | NOMNal | Eorenin
Medida de la Cuantitativa
Peso masa corporai en e Ordinal Kitogramos.
o T continua
kilogramos )
— Fichade
Lohgitud de Ia recoleccion de
altura de.un datos
- individuo desde | Cuantitativa s N '
Talla la cabeza hasta continua Ordinal Centimetros
los talones en
cm.
o Nivel donde se’
Nivelde { encuentrala Cualitativa Nominal Tetraplejia
lesion lesion-en médula | Politémica Cuadriplejia
espinal,
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3.6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.6.1. Ficha de monitoreo.nutricional (consumo o ingesta dietética):

El consumo o'ingesta dietética sera valorado mediante el método de-estimacién visual y descrito
en la ficha de monitoreo nutricional (Anexe 02), cuyo propdsito es registrar la ingesta alimentaria
durante €l dia y valorar el consume de una variedad alimentarja.

3.6.2. Balanza de plataforma para silla de ruedas: _

Balanza de plataferma para silla de ruedas CARDINAL DETECTO 204-V Serie E13305-0023.
Bascula digital electrénica con plataforma de bajo nivel con una rampa para fagilitar ei acceso.
Unapantalia LCD de 1 pulgada /25 mmi de alto y-6 digitos para una alta visibilidad y una carcasa
resistente de acero inoxidable, Especificaciones Técnicas: Capacidad: 200 kg, Graduacion: 100
d, Dimensiones: 915 x 800 x 44 mm, Pese 22 kg, Tamafio plataforma: 800 x 800 mm, Funciones
de conversion de Bruto, Tara y Neto, asi como corversion métrica, unidades: kg/lb.

-3.6.3. Tallimetro:

Instrumento portatil constituido por una-camilla de base y una cinta métrica, que se emplea en
trabajc de campo para medir ta estatura de mujeres y varonés menores de. diez afios,
adolescentes y adultos. Partes: Base, tablero y tope movil. La cinta métrica debe estar ubicada
al lado izquierdo del tallimetro. Debe estar pegada al tablero de tal manera que quede plana, sin
presentar arrugas o bultss ni quedar torcida. Debe tener una resolucion de un milimetro (0.1 cmy).
Al realizar la comparacién coir la longitud de la cinta métrica de reféerencia, estas deben ser
iguales, Debe pegarse en el.canal respectivo a.una profundidad-no mayor a 2 mm para evitar su
desgaste y facifitar {a lectura.

3.6.4. Medidor de composicién y agua corporal Inbody S10:

E} analizader de composicién y agua cerporal marea InBody Modelo S10-permite recolectar las
variables como: masa libre de grasa, masa grasa, masa muscular esquelética, masa celular
corporal; agua corporal total, agua.intracelular, agua extracelufar,;masa mineral y dngulo de fase.
Realiza. 30 mediciones de impedancia mediante-el uso de 6 frecuencias. (1 kHz, 5kHz, 50 kHz.
250 kHz, 500 kkz, 1 MHz). Especificaciones técnicas: Peso/dimensién = 2 kg./ 202x322x53mm;
Rango de edad = 3 - 99 afios; Rango de peso =10 - 250 kg, Rango de estatura = 95 - 220 ¢m;
Tipo de -electrodos = tactiles 0. adhesivos. Las mediciones se realizan en postura supina,
rmediante la aplicacién de elactrodos tactiles, fo- cual resulta de gran utilidad en pacientes con
movilidad reducida.o postrados. El equipo de la institucion cuenta con un ‘plan de mantenimiento
preventivo a cargo del area de ingenieria y soparte técnico de Rehab $.R. L., donde se realiza
una.revision interna de canexiones, limpieza, calibracion de impedancia y pr_uebas operativas,
cada 12 meses, Ultime mantenimiento fue 12 de junio de 2024.

3.6.5. Hoja de recoleccién de datos:

Se utilizara una ficha de recoleccion de datos elaborada para el estudio (ANEXO 03) con el
objetivo de registrar las. variables de cuyas fuentes de informacién sera el analizador de
composicion corporal multifrecuencia Inbody S10. De la historia clinica se recogeran datos como:
edad, sexo, peso, talla, IMC, tipo y nivel de lesién,.
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3.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El protecolo sera revisado por €l Comité Thstitucional de Etica en Investigacion (CIEl). Luego de
Su aprobacion, el proyecto seré oficializado a través de Resolucién Directoral emitida por la
Direccién General del INR. Asimismo, se pedird permiso a la Jéfatura del’ Departamento de
Investigacién, Docencia e Investigacion en Lesiones Medulares (DIDRILM) para conocimiento 'y
desarrollo de la investigacion. Luego, la Oficina Ejecutiva de Apoyb a la Investigacién y Doeencia
Especializada informara al Departamento de Investigacion, Docencia y Tratamiento (DEIDAADT)
gue se iniciara la fase de ejecucion de la investigacion.

Luggo, se invitard a los pacientes a participar durante su primera- evaluacion, explicandoles el
propésito del estudio, el uso de sus datos y la importancia de su colaheracion. Aquellos que
acepten firmaran el formulario de consentimiento informado, donde se detalla el proceso .y se
garantizara la confidencialidad. Los instrumentos que. se utilizaran,. balanza de piataforma,
tallimetro y analizador de composicion corporal cuenta con un plan de mantenimiento preventivo
a cargo del area de -i_ngenie‘r’i-a, donde se realiza una revision interna de conexionés, limpieza,
calibracién de impedancia-y pruebas operativas; cada 12 meses. Para asegurar |a-calidad de los
datos, la evaluacion se realizara por parie del-equipo de nutricién que se encuentra capacitado
en el uso de dichos equipos;

Las indicaciones para la recolection de medidas seré la siguiente:

1.. Durante la-intervencion se realizaran 4 evaluaciones a cada paciente: el dia del ingreso,
al mes, a los 2 meses y antes dél alta.'Se programaren féchas para las evaluaciones de
antropometrfa y composicion-corporal mensualmente.

2. Un dia antes de la evaluacion de composicion corperal se realizard la evaluacion
antropometnca (Evaluacion de peso). La medicion.de |a estatura se realizara solo durante
la primera evaluacién, Durante fa toma de la estatura el paciente se ubica en posicion
declbito suping, con la cabeza ubicada en el plano de Frankfurt, alineada harizontalmerite
con la protuberancia cartilaginesa superior de ia oreja. El evaluador-caoloca el tope movil
en ia planta del pie, generando presion horizontal y aplastando las rodiltas para que no
sé levanten. La medicién se toma en dos ocasiones, se calcuia el promedio de ambas; y
se registra.

3. Para la toma del peso, los pacientes seran evaluadoes con la-minima cant;dad de ropa
posible y sin zapatos. Se subird al paciente a |a balanza de plataforma con 1a silla de
ruedas. Luego se hara el-descuento del peso de la sifla para obtener el peso del paozente
También se realiza el descuento de |a ropa utilizada y se registra.

4. Para la toma'de la composicién corporal se utilizara el equipc de BIA, Los pacientes no

deben tener ninglin tipo de implemento metalico .y cumplir con los siguientes requisitos:

Las mediciones se realizan por la mafana antes del desayuno, de acuerdo a las.

instrucciones del fabricante. Los pacientes deben tener en cuenta otras indicaciones

como: no debe tener otros dispositivos médicos electronicos como marcapasos; no debe
estar embarazada; no ingerir alimentos 3 horas antes de Ja prueba, rio realizar ejercicio
fisico antes de la prueba; no haber tomado una dicha antes dela medicién; es importante
queel paciente se' mantenga acostado al menos 10 minutos antes de realizarse |a prueba.
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5. La prescripcion calérica inicial se estimara utilizando la ecuacién de Harfis-Benedict y
multiplicando porie! factor de-actividad 1.2, st Se planificard meniis.consistentes-con.los
pardmetros de distribucién de macronutrientes de la dieta.alfa en proteinas y baja en
carbohidratos: El mént és rotativo cada 7 dias € |nclu_ye desayuno; media mafana,
almuerzo y cena, y en ocasiones media tarde. Los parametros.de‘la dieta se encuentran
dentro del rango aceptable de distribucién de macronutrientes establecidos por el Instituto.
de Medicina. Se podrén realizar.cambios en la dieta de-acuerdo a preferencias de los
pacientes, garantizandd &l mismo tiempo el parametro de la distribucion de
macronutrientes. de a dieta alta en proteinas y baja en carbohidratos para lograr una
mayor aceptabilidad. La dieta brindada por el servicio de nutricién consta de un aito
contenido proteico y la reduccién de carbohidratos, restriccién de carbohidratos simples
y reduccién de grasas saturadas. Contiene una distribucion de macronutrientes de :40-
45% de energia total proveniente de carbohidratos, el 20-30% de grasas y ef 25-30%.de
proteinas.®’25 Se ufiliza la base de datos de la Tabla Peruana de Composicién de
Alimentos®® para cuantificar los nutrientés como se detalla en el anexo 04. La valoracion
de I3 ingesta dietética se realizard mediante el método de estimacion visual que es
ampliamente usado para valorar la.aceptacién de las digtas y prevenir complicaciones de
una incorrecta nutricion:*®

3.8. ASPECTOS ETICOS _
Todos los participantes en lainvestigacién firmaron el consentimiento informado, previo a la firma
del misro fueron informados del objetive de |a investigacion, procedimientos y duracion, derecho
a retirarse, de la confidencialidad y manejc de los datos, de los beneficios, riesgos y costos,
ademas los participantes de |a investigacian estaban en la libertad de retirarse de la misma en
cuglguiera de las etapas del levantamiento de la informacion.

3.9. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos se registrard y codificara en Excel, donde se asignardn cédigos a los datos
para su organizacion y analisis. Los datos recolectados serdn de acceso exclusivo por los
investigadores def presente estudio. El -almacenamiento de los datos se realizara durante un
fiempo de 5 afos, para luege ser eliminade. Para mejorar la calidad de los dates, cada
investigador revisara la base de datos sobré |a informacién ingresada.

Para el andlisis de los datos, se utilizara el software estadistico de accese abierto R-Studio
(v.2024.08.0). Primero se realizara un analisis descriptivo para variables cualitativas (edad, sexo)
donde se conocera las frecuencias y porcentajes; mientras que para las variables cuantitativas
(peso, talla, composicion corporal) se describiran mediante' medidas de tendencia central como
la media, desviacion estandar, valor minimo y valor maximo con el objetivo de conocer la
distribucion de los datos.

Una vez que se obtengan los datos se realizara la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk {(n<50),
'ya que la muestra serd de 32 participantes; para determinar si las variables siguen una
distribucién paramétrica o no paramétrica, utilizando un nivel de significancia (p valor).de 0,05
para ambos casos. Silos resultados muestran una distribucion normal (p > 0.05), se aplicaran
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pruebas paramétricas, como la prueba t de Student, para comparar los datos pre y postest. En
caso de qué los datos no-sigan una distribucién normal {p < 0.05), se‘optara por pruebas. no
paramétricas, como la prueba de rangos de Wilcoxon. Para confirmar la hipdtesis alterna se
utilizara un estadistico- menor0.05.

3.10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudic presenta algunas limitaciones relacionadas coh la precision del uso de los
instrumentos (equipos), esta apreciacién surge cuando existen multiples evaluadores, en este
caso Snutricionistas Gue rotan en el servicio dehospitalizacion realizaran dichas mediciones. No
obstante, todos los profesionales involucrados han recibido -una formacién adecuada en el
manejo del equipe y siguén las instrucciones del fabricante: Otra limitacion es la intervencion de
las terapias fisicas que son parte de [a atencién integral del INR, que también contribuyen en la
reduccién dela'grasa corporal. Otra limitacién es la falta de control sobrela pérdida de pacientes
durante la ejecucion del estudio, ya gque estos pueden retirarse por motives personales
relacionados con {a terapia u otrds razones. Finalmente, se carece de un grupoe Control para
medir los efectos en los pacientes que no reciben la intervencion.,
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~ CAPITULO IV
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1 CRONOGRAMA

Se elabora mediante un diagrama de Gantt © come un cronograma calendarizado:

: : 9 - F11 24 A 14 [ME[Ae AT

1 Redagdiondel %1%

j ‘Piantegmlanio dé Problema

e CGhiganizaclon dei marco

? Elaboracié 1edrico : ll e

5 |oelproyecto | RedacoGnoelE =

TR metédsiogia-de] gsiudio

4 Elaboracién de aspectos %

) administralivog-

5 tlLevanlamlento.de Observaciones CIE] } X1 X

& 1 Aprobacion gel provecto de lnvestigacion . x

7 Autorfzacian y coordinacian conta ¥ | x

) ngtitucidn

‘& | Recotecclon-de informaclan : xf xjafxix]xix|x

2 [Elaboracion de in base de dalos . X x 1 X X |

10 Cuntrol de calidad de | base de datos y X
. 1 conliol esladiatica . :

11 Redacslon de fasultddos ] i j : - X
12 tRedacglon d&l manuscrilg ) %

13 i Preseniacidp del informe fipal j ’

14 | Publlcacidn ] ]

4.2. PRESUPUESTO

Recursos humanos . .
- Fase | de 81225 $/450
efaboracion del | 20 horas
_ protacalo
Asesor Fase dge ejecuctdn | . 3225 87225
1 metodologico | del proyecii: _1-0 horas . : .
' Fase de 5225 5/ 945
elaboracion de | 42 horas
manuscrite '
Costo” hora / ) ‘ 5/ 25 S/3760
2 Investigadores gglse élfv‘ ?j__ecuclén 50 horas
(5 INR) 1 proyecto
Bisnes {recursos materiales) .
3. Lapleeros: 10 unid, 5/1 810
4 _Pagueie de 500 hojas papel Bond 1. pag. 8{15 S/185
5 Tableros. 5 unid’ 57 5/.35
TOTAL ) 5/ 5430




_ _ ANEXO 01 o
PARAMETROS Y PUNTOS DE CORTE DE COMPONENTES CORPORALES

Porcentaje de grasa corporal*:

| VARONES | MUJERES
Rdad (afios) Media (kg) DS | Media (%) + DS | Media (kg) £ DS | Media (%) = DS
5.9 75+5.3 21.4 £ 10.0 7151 | 226102
10-19 10,6 + 9.6 181 £ 10,2 16.0 + 9.1 27.54 8.8
20-59 18189 2111 £7.7 22.9%11.0 324192
> 60 222180 27.8+8.8 253+9.5 38.2£9.0

Area de grasa visceral: & mide en centimetros cuadrados mediante BIA, y su valor ideal es
inferior a 100 em*. 57

Masa libre de grasa *°:

- VARONES MUJERES
Edad (afios)  [}4qia (kg) £DS | Media (%) £DS | Media (kg) £ DS | Media (%) £ DS
5-9 243+5.0 73.8+9.6 217+ 4.3 72.949.6
10-19 45.5 £15.3 77.0£96 38.7+7.9 68.1+8.3
20-59 64.91 8.6 744£7.2 445+ 5.4 63.6+85
560 56.8 £ 10.5 68.0£8.3 30.8+7.5 58.0 £ 8.1

indice de masa muscular esquelética (IMME) *°;
Varones: < 7 kg/m?
Mujeres: <'5.7 kg/im*

Agua corporal 42

Parametros Varones Mujeres
Agua Total (L/m) 18-26 15-22
Agua extracelular (% peso) 42-50 4253
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APELLIDOS Y NOMBRES: . .iiiiiviuiininicnimsesnicriienanes

ANEX0-02
FICHA DE MONITOREQ NUTRICIONAL

MONITOREQ NUTRICIONAL DE HOSPITALIZACION

FECHAT HORA;

gl g o Apetito. o |_Besaning g Bilatla
= _E,_ 15 ﬁ petit = | adigions o Interdiaria
-t B Ty LN aarr— . : n
2 4} no b sed § AIrm{erza E . irr_egula_r_ —

Comida ESCALA BRISTCL
‘Observaciones: ’ Firma v sello el prafesional
FECHA: HOMA
o . Desdyundg . Diarla

< 5 E=3 . s : - -

E_% 3 E § Apetits § Adlcionat : % Intergiaria--
g3 & o~ 21 Almuerzo 2 | iriegufar
Q. g rieggiar,

- 5| wo = Sed Comida _© | EsCACA BRBTOL
Observaciones; " Firma ¥ selfo del nrofeslonal
FECHM: HORAT

) . Desayutio .« | Diaria

- Bl s =3 R
= t"".. # H g Apetita 3 Adicional § _interdiatia
g5 Eiie &1 Almuerzo g | teregular
= A NG “1. Sed ¥ p—— =

Comida- ESCALS BRISTOL
Cbsérvaciones: Firma y sello del profesionat
FECHA: HORA:
- i Lo ‘Dezayung _ Diaria

Af o R i -

& _b, 3t Eﬂ Apetito g Adicional é tn¥ardiaris
g g O % ~ sed | Alvwerz § [reguter

i ' Caimitda “ | Escaia BRisTOL
-Ohservaciones! ’ Firma y sello dél profesiona}
FECHA: HORA:

w | 5t T Apatit 3 Desayung - | Diaria

E E g penito 2 [-aviiona! 5 [insergncs

§ g %o .'6.:-:-; sed § | Almuirzo & 1 wreguiar
- * Comida % {TESCALA BRISTOL
Observaciones:

‘Firma y selia det profesianal
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_ ANEXOC 03
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

N.“__DE FICHA:

Edad: -Sexo:

Ocupacion:

Tipo de lesion: Nivel de lesidn:

Peso; Talla: IMC:

EVALUACION DE LA COMPOSICION CORPORAL:

PARAMETROS EVALL_JAC_EO CONTROL 1 CONTROL 2 | EVALUACION
N INICIAL | (MENSUAL) | (BIMENSUAL) FINAL
Fecha:} ( YL ) ( ) ( )

Masa grasa (kg)

Masa grasa Brazo derecho
(kg)

Masa grasa Brazo
izgquierdo (kg}

Masa grasa Brazo tronco
(kg)

Masa grasa Pierna derecha
{kg)

Masa grasa Pierna
izquierda (kg)

Porcentaje de masa grasa

(%)

Area de grasa visceral
{cm?)

Masa libre de grasa (kg)

Masa magra (kg)

_Masa magia brazo derecho
(kg)

Masa magra brazo
izquierdo (kg)
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Masa magra tronco _'(kg_)

Masa magra miembro
inferior derecha (kg)

Masa magra miembro
inferfor izquierda (kg)

Indice muscuio esquelético
(kg/m?) '

Agua corporal total (L)

-Agua corporal intracelular

(L)

Agua corporal extracelular

(L)

‘Relacion agua _
_-_ex_tracelufarfagua total
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e __ANEXOO04
FORMULA DIETARIA PRESCRITA: DIETA ALTA EN PROTEINAS / BAJA EN

CARBOHIDRATOS
COUDESATURD: | Letbe pon ¢afd, hige 08 manss, aan coh ciaso. huevs sincochido _ _
INGREOIEMTES PESO | Keal | PROTEINA,  GrASAS | co | Hera | cAlte | diearO | so010
_ o AtiMAL | vEGERAL o .
teche prapbtids 125 | 988 &4 ' a_ 1.4 131 o | 283 | o "
£aft sin-asdeat I ¢ e ] 0 ¢ 0.3 a )
dango 158 ay & b 0.3 212 | 2% 5.5 0.5 0
Ran integpral ) 35 ez | [i} Car a2 HA T 18 o
ety plancha 4a | 4TE 8.6 G 1.2 G o T 0.6 o
areits 5 442 [+ g g 0 1] o i o
Piluevo de galling 50 725 | bd 7 5 5 0 2 | s 0
SUR.TOTAL _ 408 | 4629 23.9 1.8 I =T 2 £.5 0
TUMEDIA MARANA:  Yogurt descremado e drtaentees _
{MGREDIEMNTES FESO | KCAL PROTEINA. Grasas | cifo. | fisra | calgo | weeseo | soDio
: ANIMAL. VEGETAL
Yot aon o | 1 it i 15 3 394 K o 1ER
granadiils FEEA i 2 ) t 5 1.5 58 4.5 102 0.8 (X
S8 THTAL I 144 9 15 1.4 LG %5 3£9,2 [ 1564
B MMUERIO‘ U :fiﬁna :'.I'é-"\f.ctrdura.i.'e:h.satasna lées;ci:. 'ii"ic':s_mz: de zti..'f.rul;:..énl}:.ra
INGREDIENTES CPESO- 1 KCAL PROTEINA GRASAS | eHO | FIBRA | cAltO | HtERAD | 30010
. . CANIMAL | vegeTAL ] .
‘Potia putps 0 357 64 | a as a | o 3.8 0.5 o
Jape s i oa e 0 S 0.2 [N X 0.t By
Pory 10 EX: ¥ 01 0.1 o | 3 FR:} 1§ - 2]
Zanahark ) 15 24 i 0.2 ) 1,1 a6 1.7 o | w43
Makic 5 0.5 ¢ g o9 {er] @1 17 | 0 5
Zapalto maere 20 5.2 [} 01 1] 1.1 1] 5.2 0. 0
Sat G35 [ 0 Q 0 0 a & D] 1%
espinaca T8 36, 0 48 1.4 a7 2.8 o 213 az
Lomate 103 1% [} 08 2.2 FE! 1. 7 0.6 G
pepinie | ion 4 0 0.5 0.1 26 [ @ | o3 [
queys e L LA a . 2 0. 0 i [N o
Carne de res 100 Ho 21,3 o L& 0 D 14 3.4 i
paps Blanca 108 o7 a 21 0.1 223 E 4 53 o
totahdtia Bl 7.5 ¥ 04 0.1 3 5.6 204 0.4 @
aryefs oo % 13 1} 1LE Y 47 £ &3 0.4 #2
cebolia de tabera 3 1.2 2 [F] [ a3 |0 S DG o &
aja in ccany 1 2 & 0.1 0 .3 a 0.9 9 25
ali panka .3 5.7 [+} 02 02 1.8 b £ s | o
ceRrany 1 0.5 a [ b .1 i 3.1 0.1 o
Salk 1 ¥ - g 0 0 ] £ f 50}
ateile i R o [ 1 0 g i 0 o i
Papaya e 59 & 68 0.2 16:4 36 | a8 0.6 o
Mufia 5 134 0 0.2 .1 k0 T 111.9 1.1 o
jugo de kmén 5 1.4 [ [ [ 0.5 [ 0.9 D [
SUB TOTAI| [Ras | 5112 231 JE K 16.2 659 | 145 330.4 0.7 7245




-Adobo de pollo con ensaada, paﬁa?a, infusion decediron :

{CENA:

Formula dietaria prescrita:

Profsinas 105.8 4232 28.72%
Garbohidratos | 174.2 G968 48.10%
Lipidos 48,3 4347 30.01%

| iNGREDIENTES | PEsO| Koal p——OWENR ) gEasas | cHO | FIBRA | CALCIO. | HERRO | SODIO
: - _ANIMAL | VEGETAL
‘zanahiotis 100 15| 0 i 0.3 76 4.1 51| 0.3 31
‘yoinitas 190 5] 9 24| 7 03 8.1} 3.8 sg| 1.8 0
{ zagaith: Ao 100 14| 0 o9 ozl 28] gl. 27| 0.3 gl
¢ Limen ' 5| 14| o 0 0 03 ol 03| 0 0
SaL 1 | 9 ol 0 o) 0 0 0] 380
TPalic. 120 1428 25.7 [ 2.7, g ol 14.4] 1.3 0
{slipancs 3 Ll o 01 g 2] 0 3.9 g2l “of
tomate 10 1.2 b £.1 D 0.4 0.1 97| ] 0
icebolia 3 1.2 o 0 ol 0.3 0 06| 0 0
: ageite 10 BE 4 0 0 40 ) [} 6 i 0|
{aj0 sin'castara: 1| 1.2 D 0:1 0 03 0 0.8| 0 25
= ' 1 of 0 o 0 o 0. | ol 350
i Papsya 156 A5 0 gs] 03 123 24 345 05 0
' Cedron 5 0. o o D o 0 D i )
: sypToratl oo 332.8 357 5.2 14,7 32.6 103 215 4.5 793.5
ol 225650 1aas.si 81.71 22,3 453l 1zl a8l 1242.7] 385l 16746

28



ANEXOQ 05
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE INVESTIGACION

Este documento de consentimiento informado tiene informacion que fo ayudara a decidir si desea
partlctpar en este estudio de investigacidn en salud, antes.de decidir si participa 6 no, debe conocer
y comprender cada uno de ios siguientes apartados, témese el tiempo nécesario y lea con
detenimiento la informacion proporcionada lineas abajo, si-a pesar de ello persisten sus dudas,
comuniguese con los investigadores al teléfono celular o correo electrénico que figuran en el
documento. No debe dar su consentimiento hasta que entienda Ja informacion’ y todas sus dudas
hayan sido resueltas.

Titulo del proyecto: Efecto de [a dieta alta en proteinas y baja en carbohidratos en la composicion
corporal en pacientes con lesion medular que reciben terapia nutricional en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion ‘Dra. Adriana Rebaza Flores™ AMISTAD PERU-JAPON.

Nombre del autor: David Gehovani Picoy Medrano

Propésito del estudio: Determinar el efecto de la dieta alta en protelnas 'y baja en carbohidratos
en la composicion corporal en pacientés con lesién medular que reciben terapia nutricional en el
Institute Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU- JAPON

Participantes: Pacientes hospitalizadcs en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Participacion: &

Tu ‘participacién en este estudic es voluntaria. Puedes hacer preguntas en cualqu:er momento.
fgualmente, puedes retirarte del proyecto cuande desees. Si alguna de las preguntas durante la
entrevista te parece incémoda, tienes el derecho de hacérselo saber al investigador.

Beneficios por participar:

Los beneficios de participar en el estudio serén conocer tu perfil alimenticio.y su relacién con tu
composmlén corporal y condicion fisica actual. Esta informacién nos permitira darte
-recomendaciones, con el objetive de mejorar la relacién entre tu pesoc y la grasa corporal. La
informacién que se recoja 'y tus-respuestas a los cuestionarics seran-anonimas, y. no sé usara para
ningun otro propésito fuera de los de esta investigacién,

Costo por pariicipar: _
El estudio no representa ningun costo para usted. Para su participacion solo es necésaria su
autorizacion.

Confidencialidad:

Se velara por la confidencialidad de la identidad de los participantes y los resultados en sus’
evaluaciones. :Solo el invéstigador y el asesor des:gnado por el Equipo de la Unidad Funcional de
Investigacion tendran acceso a la base de datos, los cuales no usaran identificadores persohales.

Ademas, pasado 5 afios, la base de datos serd eliminada.

Inconvenientes y riesgos:
Las evaluaciones e intervenciones no presentan ningun tiesgo para tu salud. La aplicacion def -
‘equipo para medir Ja composicién y agua corporal Inbody 810 no presenta riesge para la salud de
los pacientes, ni existe un riesgo mayor al de la vida cotidiana; v se resguardaran los datos
Rersonales de los participantes. Por el contrario, pretende aportar un andlisis del tema para el
neficio del Instituto y la comunidad.
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Remuneracién por participar: Ninguno

Requisitos de participacion:

Podras participar en el estudio, si presenta una lesion de lamedula esplnal de origen traumatico
0 no traumatico, no menor de 3 meses. Si se-encuentra hospitalizado en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Florez” y participas del tratamiento integral, No podras
participar.si presentas alguna condicién fisica y/o-enfermedad que pudiese alterar tu-alimentacion
come diabetes y enfermedad. renal cronica. Asimismo, no pedras participar si se ericuentra
‘embarazada ¢ si efes portador de marcapasds.

.Dénde conseguir informacion?

Comunicarse con Lic. David G. Picoy Medrano, al teléfono celular 975327085, en ef horario. de
10 am hasta 3 pm de lunes a viernes y a la presidenta del Comité Institucional de Etica en
Investigacion del Instituto Nacicnal de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU-JAPON, MC. Julia Esther Radoe Trivefic-al correo ciei@inr. gob.pe Teléfono: 7173200 —
7173201, anexp 1414,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro que he leido y entendido la hoja de informacidn que se me ha entregado, he podido hacer
preguntas. sobre el estudio, las cuales han sido respondidas, ademas he recibido suficiente
informacién sobre el estudio Y sus propositos, no he percibide. coaccién it he 'sido influide
indebidamente, comprendo gue mi participacion es voluntaria y andnima, He sido informado ademas
- gue seré evaluado(a) a través de una ficha de recoleccidon de datos donde se incluyen diferentes

. ~instrumentos. Por tanto, presto libremente mi conformidad. para participar én esta investigacién

Nombre dei.partici_pante-:

Firma:

Nombre del investigader:

Firma del investigador:.

Institucién -que realiza Ja investigacion:

Fecha: _ / /

Firma de médico a cargo:

Firma del jefe de departamento;
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