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RESUMEN 

Introducción: Los pacientes con lupus eritematoso generalizado tienen 

alta prevalencia de síndrome metabólico y mayor riesgo cardiovascular. 

Frecuentemente tienen alteraciones en la composición corporal a pesar 

de tener índice de masa corporal similar a población sana, 

principalmente por distribución anormal de la masa corporal, 

presentándose como disminución de masa magra (sarcopenia) que 

además puede acompañarse de aumento de masa grasa (obesidad 

sarcopénica). 

Objetivo principal: Determinar composición corporal en pacientes con 

nefropatía lúpica mediante impedancia bioeléctrica con análisis de 

vectores y ángulo de fase. 

Diseño de estudio: Observacional, transversal descriptivo. 

Sujetos y métodos: Se incluyeron 16 pacientes con nefropatía lúpica 

de 18 a 85 años de edad. Se realizó evaluación de composición corporal 

mediante impedancia bioeléctrica, así como evaluación funcional 

mediante dinamometría con fuerza prensil.  

Resultados: Se incluyeron un total de 16 pacientes, de los cuales 

93.75% fueron mujeres, edad media de 39.31 (DE ± 17.3) años, 87.5 % 

con nefropatía lúpica clase IV, la media de MEX-SLEDAI fue de 3.3 (DE 

±3.4) puntos, la media de creatinina fue de 1.77 (DE ±1.9) mg/dL, la 

media de tasa de filtrado glomerular estimada por fórmula CKD-EPI fue 

de 69.88 (DE ±37.5) mL/min/1.73m2, la media de índice de masa 

corporal fue de 26.49 (DE ±5.2) kg/m2, la media de índice de masa libre 

de grasa fue de 22.74 (DE ±7.5) kg/m2, la media de índice de masa 
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grasa fue de 2.86 (DE ±0.8) kg/m2, la media de ángulo de fase fue de 

13.96 (DE ±10.5)º, la media de dinamometría fue de 17 (DE ±6.2) kg.  

Estos valores se encontraron en rangos de normalidad en 93.75% de 

los pacientes por índice de masa libre de grasa, 87.5% de los pacientes 

por ángulo de fase y 81.25% de los pacientes por dinamometría. A su 

vez, 93.75% de los pacientes se encontraron en los cuadrantes de 

bioimpedancia eléctrica por vectores con masa magra conservada. Sólo 

un paciente mostró parámetros de desnutrición. 

Conclusiones: El grupo de pacientes con nefropatía lúpica que fueron 

estudiados, con índice de actividad bajo de enfermedad y dosis bajas 

de glucocorticoides, no presentaron repercusión nutricia ni funcional, de 

acuerdo a los valores elevados de índice de masa libre de grasa y 

ángulo de fase, aunado a valores normales de densitometría de fuerza 

prensil. 

Palabras clave: Lupus eritematoso sistémico, nefritis lúpica, 

composición corporal, impedancia bioeléctrica, ángulo de fase, 

dinamometría con fuerza prensil. 
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LISTA DE DEFINICIONES 

Caquexia. Síndrome metabólico complejo multifactorial que se caracteriza por 

pérdida de masa magra, con o sin aumento de masa grasa, asociado a pérdida de 

fuerza y función muscular75. 

Composición corporal. Relación entre la cantidad de masa grasa y masa libre de 

grasa que componen a un organismo50. 

Diabetes mellitus 2. Enfermedad sistémica, crónico degenerativa, de carácter 

heterogéneo, con grados variables de predisposición hereditaria y con participación 

de diversos factores ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia crónica 

debido a deficiencia en la producción o acción de insulina, lo que afecta al 

metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteínas y grasas76. 

Hipertensión arterial. Enfermedad sistémica, crónico degenerativa, de carácter 

heterogéneo, con grados variables de predisposición hereditaria y con participación 

de diversos factores ambientales, que se caracteriza por presión arterial elevada, 

que afecta diversos órganos77.  

Índice de masa corporal. Peso corporal en kg, dividido entre la estatura en metros, 

elevada al cuadrado (kg/m2)50. 

Índice de masa grasa. Es la masa grasa calculada/medida mediante BIA o DXA, 

normalizado sobre la altura en metros al cuadrado50.  

Índice de masa libre de grasa. Es la masa libre de grasa calculada/medida 

mediante BIA o DXA, normalizado sobre la altura en metros al cuadrado 50. 

Lupus eritematoso generalizado. Enfermedad autoinmune crónica multisistémica, 

que se puede expresar de manera diversa y heterogénea, con complicaciones 

musculoesqueléticas, mucocutáneas, renales, cardiopulmonares y 

neuropsiquiátricas, entre otras1. 
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Masa grasa. Dentro del modelo de composición corporal bicompartamental, es la 

masa que consiste de triglicéridos, cuya función principal es ser reservorio de 

energía50. 

Masa libre de grasa. Dentro del modelo de composición corporal 

bicompartamental, se compone de todos los tejidos no-grasos y representa el 

principal componente activo desde un punto de vista metabólico50. 

Nefritis lúpica. Glomerulonefritis mediada por complejos inmunes en pacientes con 

lupus eritematoso generalizado25. 

Peso. Peso de un cuerpo por unidad de volumen que se expresa en kilogramos 

(kg)50. 

Talla. Estatura de una persona expresada en centímetros (cm)50. 
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ANTECEDENTES 

El lupus eritematoso generalizado (LEG), es una enfermedad crónica 

autoinmune multisistémica, con un curso caracterizado por remisiones, recaídas y 

gravedad impredecibles. Se asocia a presencia de múltiples auto-anticuerpos, con 

formación y depósito de complejos inmunes, los cuales contribuyen al desarrollo de 

auto-inmunidad con diferentes manifestaciones clínicas y daño orgánico, 

principalmente síntomas constitucionales (53-77%), lesiones dermatológicas (53-

78%), artritis o artralgias (44-85%), afección renal (38-74%), del sistema nervioso 

central (24-54%), serositis (13-30%) y manifestaciones hematológicas, entre otras1-

3. 

Se presenta más comúnmente en mujeres que en hombres en relación 9 a 

1; la edad de presentación es de 16-55 años de edad en 65% de los casos; 20% 

presentan manifestaciones antes de los 16 años y 15% posterior a los 55 años de 

edad, grupos etarios donde la relación de género femenino/masculino es menos 

marcada. La prevalencia en Estados Unidos de América es de 51-241/100,000 

habitantes, su incidencia se ha triplicado en los últimos 40 años debido a mejoría en 

criterios de clasificación y métodos diagnósticos. La tasa de incidencia en América 

y Europa es de 2-8 casos por 100,000 personas al año. En México no se tiene 

registro nacional de casos, pero se estima que tiene una prevalencia de 250 

personas por cada 100,000 habitantes. Personas de raza negra y población 

hispana, en particular la población mexicana, se ven afectados con más frecuencia 

en comparación a población caucásica, además de presentar manifestaciones más 

tempranas y graves, con peor pronóstico, mayor morbilidad y mortalidad1,2,4,5. 

Los pacientes con LEG y otras enfermedades auto-inmunes como artritis 

reumatoide (AR), artritis psoriásica y espondilitis anquilosante, tienen alta 

prevalencia de síndrome metabólico y mayor riesgo cardiovascular, que conllevan 

a aterosclerosis acelerada. Los pacientes con estos padecimientos presentan 
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resistencia a la insulina, obesidad, adiposidad visceral, hipertensión y dislipidemia, 

todos los cuales están directamente relacionados a estado pro-trombótico y pro-

inflamatorio crónicos6-10. 

El tejido adiposo no sólo está involucrado en el sistema endocrino en la 

regulación de resistencia a la insulina, también en el sistema inmune, con 

protagonismo central en múltiples aspectos inflamatorios y de inmunidad. La 

disregulación en la secreción de citocinas y adipocinas, principalmente leptina y 

adiponectina, están relacionadas con el amplio espectro de actividad biológica, con 

papel en aterogénesis, modulación en la sensibilidad a la insulina, obesidad y otros 

múltiples eventos pro-inflamatorios6,9,11,12. 

Acompañado al espectro de resistencia a la insulina de las enfermedades 

autoinmunes, los pacientes con LEG frecuentemente tienen alteraciones en la 

composición corporal a pesar de tener índice de masa corporal (IMC) similar a 

población sana. Los pacientes con LEG tienen distribución anormal de la masa 

corporal, presentándose como disminución de masa magra sin o con aumento de 

masa grasa, entidades que se definen como sarcopenia y obesidad sarcopénica, 

respectivamente13,16.  

Estos cambios en composición corporal se han reportado principalmente por 

adiposidad desproporcionada en región abdominal, debido a síndrome metabólico 

y estado inflamatorio previamente descrito, uso crónico de glucocorticoides y menor 

actividad física multifactorial, esto último principalmente debido a dolor o 

incapacidad por afección muscular o articular y afección cardiopulmonar. La 

cantidad y distribución de masa grasa a nivel abdominal tiene impacto importante 

en la salud y se constituye como un marcador subrogado de acumulación de grasa 

visceral, resistencia a la insulina y resulta predictor de eventos cardiovasculares, 

con disminución en calidad y expectativa de vida14,16. 
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Estos hallazgos se han descrito en diversos grupos poblacionales. Kipen y 

colaboradores, evaluaron la composición corporal de 82 mujeres con LEG, 30 de 

ellas post-menopáusicas, mediante absorciometría de rayos-x de energía dual 

(DXA). Se asoció disminución de masa libre de grasa y densidad mineral ósea, con 

mayor gravedad de la enfermedad de acuerdo a SLICC, así como uso de 

glucocorticoides, mayor edad y post menopausia15. 

Santos y colaboradores, realizaron estudio comparativo de fenotipos de 

composición corporal en 288 mujeres caucásicas: 92 con LEG, 89 con AR y 107 en 

grupo control, para medición antropométrica y de composición corporal mediante 

impedancia bioeléctrica. Las pacientes con LEG y AR, así como las mujeres del 

grupo control, tenían IMC similares. Aquellas con IMC <25 kg/m2 eran más jóvenes, 

pre-menopáusicas, fumadoras y tenían mayor actividad de la enfermedad en 

comparación con aquellas con IMC >25 kg/m2. No encontraron diferencias entre 

nivel de actividad física, duración de la enfermedad, gravedad de la enfermedad y 

dosis o uso de glucocorticoides. El índice de masa grasa fue significativamente 

superior en el grupo de las pacientes con AR en comparación con grupo control en 

todas las categorías de IMC. En el grupo de IMC normal, las mujeres con LEG 

también presentaron mayor cantidad de masa grasa. Por otro lado, los niveles de 

masa libre de grasa fueron similares en los tres grupos. Sin embargo, en el grupo 

con LEG se encontraron más pacientes sarcopénicas en 17.4%, en comparación 

con 10.1% del grupo con AR y 6.5% del grupo control. Además, 6.5% de las 

pacientes con LEG, 5.6% de las pacientes con AR y ninguna paciente del grupo 

control, se clasificaron como portadoras de obesidad sarcopénica. Es importante 

destacar de este estudio que aunque ambas enfermedades se asociaron a fenotipo 

alterado de composición corporal, las pacientes con AR tuvieron más aumento de 

masa grasa y obesidad central; en las mujeres con LEG, adicionalmente destacó la 

asociación con disminución de masa magra16. 
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En otro estudio realizado por Liyanage y colaboradores, se evaluaron 27 

pacientes con LEG en la India, las cuales se compararon con controles de la misma 

edad y sexo, mediante mediciones antropométricas y DXA. El grupo de pacientes 

con LEG tuvieron menor masa magra y densidad mineral ósea en comparación con 

grupo control. Sin embargo, este grupo de pacientes no tenían mayor cantidad de 

masa grasa en comparación a controles, a diferencia de estudios previamente 

mencionados; lo único que se encontró fue alteración en la relación entre masa 

grasa y masa libre de grasa. En este estudio tampoco hubo correlación significativa 

entre dosis acumulada de glucocorticoides y tiempo de duración de la enfermedad, 

con alteración de masa grasa y masa libre de grasa17. 

En un estudio en población mexicana de 24 mujeres con LEG, en el cual se 

analizó composición corporal mediante IMC, índice cintura-cadera, índice de masa 

libre de grasa, índice de masa grasa e impedancia bioeléctrica con análisis de 

vectores, se encontraron resultados similares a los reportados en estudios 

previamente mencionados: alta prevalencia de sobrepeso y obesidad (79.2%) de 

acuerdo a porcentaje de masa grasa corporal por impedancia bioeléctrica. Es 

importante mencionar que de acuerdo a clasificación de IMC, sólo 20.8% de la 

población estudiada se encontraba en categoría de sobrepeso y 29.2% en la de 

obesidad. Cabe destacar que 37.5% de la población estudiada presentó depleción 

de masa magra por índice de masa libre de grasa y 25% de los pacientes fueron 

clasificados en la categoría de caquexia mediante impedancia bioeléctrica con 

análisis de vectores. Ninguna paciente fue clasificada con desnutrición a través de 

IMC bajo, por lo que una vez más se corrobora que el IMC de manera aislada, 

resulta recurso poco sensible para detectar depleción de masa magra y por lo tanto 

síndrome de caquexia; así como tampoco lo es para identificar sobrepeso, obesidad 

y obesidad sarcopénica de acuerdo a índice de masa grasa y masa libre de grasa18. 

Stojan y colaboradores, realizaron una cohorte prospectiva de 2452 

pacientes con LEG, 53% eran caucásicos, 7.4% de raza negra y 39% de otras razas, 
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92% mujeres; a los pacientes se les midió IMC en cada consulta médica durante 5 

años y se clasificaron de acuerdo a IMC como bajo peso (<20 kg/m2), peso normal 

(20-24.9 kg/m2), sobrepeso (25-29.9 kg/m2), obesidad (30-34.9 kg/m2) y obesidad 

grave (>35 kg/m2). Se definió caquexia como pérdida estable de 5% de peso en 6 

meses o pérdida ponderal >2% relativo a peso promedio en visitas médicas previas. 

Durante los 5 años de seguimiento, 50% desarrollaron caquexia. Aquellos pacientes 

menores de 30 años de edad (p <0.0001) o con IMC < 20 kg/m2 (p <0.0001) 

presentaron mayor riesgo. Los pacientes con manifestaciones músculo esqueléticas 

(RR 0.8 p=0.0023) o con lupus discoide (RR 0.8 p=0.0002) tenían menor riesgo de 

presentar caquexia en comparación de aquellos con nefritis lúpica (RR 1.2 

p=0.0004).19 Es importante enfatizar que el IMC no discrimina entre masa grasa y 

masa magra, por lo que no podemos compararlo con lo reportado en estudios de 

análisis de composición corporal en LEG, mediante DXA o impedancia 

bioeléctrica15,20-23. Se han encontrado resultados similares en población 

pediátrica24. 

En suma, los estudios previamente mencionados, han reportado cambio en 

composición corporal en pacientes con LEG, se presentan principalmente con 

menor masa magra y mayor masa grasa, comparativamente con grupos control, 

pareados por edad y sexo; sin embargo, existen discrepancias respecto a la 

asociación de composición corporal con uso y dosis de glucocorticoides y actividad 

de la enfermedad. Algunos concluyen que la gravedad de la enfermedad y 

exposición a glucocorticoides están asociados independientemente e inversamente 

con densidad mineral ósea y masa libre de grasa. Mientras que otros muestran que 

el uso de glucocorticoides no afecta la composición corporal15,18-24. 

Es importante mencionar que dentro del espectro de afección multiorgánica 

de los pacientes con LEG, aquellos con afección renal tienen mayor alteración de la 

composición corporal en comparación a aquellos con manifestaciones extra-
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renales19,24. Sin embargo, prácticamente no existen estudios en donde se evalúe 

particularmente la composición corporal en pacientes con nefritis lúpica.  

Dentro de los pacientes con nefritis lúpica, 40-50% tienen clases 

proliferativas (clases III y IV) las cuales tienen mayor riesgo de progresión a 

enfermedad renal crónica terminal y co-morbilidades. Con las nuevas terapias de 

inducción y mantenimiento, la supervivencia a 5 años en este grupo de pacientes 

ha incrementado a 80%. Sin embargo, sólo 10-40% tienen remisión completa a los 

12 meses y hasta 30% de los pacientes progresan a enfermedad renal crónica 

terminal. El resto de los pacientes preservan tasa de filtrado glomerular normal o 

ERC en estadío 3 o 4, sin disminución de volumen urinario, ni retención hídrica. En 

el resto de las clases de nefritis lúpica, a excepción de la clase VI, suele haber 

menor deterioro de la función renal y si lo hay, suele ser de menor grado25. 

En estudios de enfermedad renal crónica por otras causas no relacionadas a 

nefritis lúpica, donde se incluyen pacientes con y sin terapia de reemplazo renal, se 

ha observado que existen cambios en composición corporal principalmente por 

incremento de grasa corporal y pérdida de masa magra. A pesar de que en algunos 

estudios se han asociado niveles altos de IMC como factor protector de mortalidad 

en enfermedad renal crónica, es un hecho que mayor cantidad de grasa a nivel 

abdominal, la cual tiene asociación directa con mayor grasa a nivel visceral, se 

asocia a eventos adversos cardiovasculares26,27.  

En un estudio de composición corporal en pacientes con enfermedad renal 

crónica en estadíos 3-5 sin terapia de reemplazo renal, el cual se realizó en una 

cohorte prospectiva de 326 pacientes, los desenlaces primarios a evaluar fueron 

muerte o eventos cardiovasculares. Se utilizó dispositivo de espectrometría de 

bioimpedancia multifrecuencia, del cual se obtuvieron índices de tejido magro y 

tejido graso. Se realizó seguimiento durante 4.6 años, durante los cuales hubo 40 
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defunciones y 68 eventos cardiovasculares. En los modelos de proporción de Cox, 

un índice de tejido magro elevado predijo riesgo bajo de ambos desenlaces 

primarios. No así con índice de tejido graso ni IMC elevados27. 

Resultados similares se encontraron en un estudio realizado en España, en 

el cual se evaluó la asociación de la composición corporal con la mortalidad en 356 

pacientes con ERC estadíos 4-5 sin terapia de reemplazo renal con seguimiento a 

22 meses (3-49 meses). Igualmente se analizó composición corporal mediante 

espectrometría de bioimpedancia y se obtuvieron índices de tejido magro y tejido 

graso. Un índice bajo de tejido magro fue un factor independiente para mortalidad28. 

Otro estudio realizado en Polonia, evaluó la composición corporal de 149 

pacientes con ERC estadíos 3b-5 sin diálisis. La edad media fue 65.5 ± 16.5 años, 

IMC 29.4 ± 5.6 kg/m2 y TFGe 23.2 ± 9.3 mL/min/1.73m2. Se midió composición 

corporal mediante espectroscopia de bioimpedancia. Se encontró que el 39% tenían 

sobrepeso y el 41% obesidad. La obesidad fue más prevalente en estadío 3b que 

en estadíos 4-5 en grupo de mujeres y grupo de pacientes mayores de 60 años de 

edad. De la población estudiada, 38% tenían sarcopenia, de los cuales 20% se 

encontraban en el fenotipo de obesidad sarcopénica29. 

En el caso de pacientes que ya se encuentran en terapia de reemplazo renal, 

parece evidenciarse la misma tendencia. Al evaluar a 37,345 pacientes en 

hemodiálisis, a los cuales se realizó análisis de composición corporal por 

bioimpedancia multifrecuencia y se obtuvieron índices de masa magra y masa 

grasa, aquellos pacientes que se encontraron entre los percentiles 10-90 de 

población sana, tuvieron mejor tasa de supervivencia a diferencia de aquellos que 

se encontraban por debajo del percentil 10 en índice de masa magra, como por 

arriba del percentil 90 en índice de masa grasa30. 
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Los estudios de composición corporal en LEG son escasos y en menor 

número, los estudios de composición corporal en LEG con nefritis lúpica. Este grupo 

es de particular interés ya que además de alta prevalencia, morbilidad y pronóstico 

adverso, cuenta además con enfermedad renal crónica asociada, la cual pudiera 

tener alteraciones propias de composición corporal, en particular dependientes de 

estadío y gravedad. 

Los métodos antropométricos para estimación de composición corporal 

incluyen IMC, circunferencia del antebrazo, relación cintura-cadera y medición del 

pliegue cutáneo, los cuales son simples de realizar y de muy bajo costo, sin 

embargo no reflejan adecuadamente la composición corporal de un sujeto. El IMC 

por ejemplo, puede infra-estimar el grado de obesidad y no determina composición 

corporal.  

La absorciometría de rayos-x de energía dual (DXA), es el método de 

referencia para investigación clínica de composición corporal. Entre otros métodos 

también se utilizan la tomografía computarizada (TC), resonancia magnética (RM), 

bioimpedancia eléctrica (BIE) y ultrasonido (US). DXA, TC y RM suelen utilizarse 

como estándares de referencia y validación de BIE y US. Los dos últimos son más 

costo-efectivos y accesibles, además de que ofrecen información en tiempo real, se 

pueden realizar en múltiples ocasiones incluso en la cama del paciente y no lo 

exponen a radiación31-33. 

El estudio de composición corporal mediante impedancia bioeléctrica con 

ángulo de fase y análisis de vectores, es un método útil, accesible y reproducible 

que puede llevarse a cabo en pacientes con nefropatía lúpica, con diversos grados 

de compromiso renal y de estado de hidratación34-46. 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna 

18 

JUSTIFICACIÓN 

En México existe alta prevalencia de nefritis lúpica. La Unidad Regional de 

Reumatología y Osteoporosis del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, es 

centro de referencia de pacientes con lupus eritematoso generalizado con 

aproximadamente 200 pacientes en seguimiento, donde hasta 50% de los pacientes 

tienen compromiso renal. 

No existen datos de composición corporal en esta población, por lo que la 

realización de un estudio piloto para análisis de composición corporal puede brindar 

información importante sobre este tema. 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna 

19 

HIPÓTESIS 

Los pacientes con nefritis lúpica presentan alteración de la composición 

corporal, principalmente por aumento de índice de masa grasa, disminución de 

índice de masa libre de grasa y probablemente aumento del grado de hidratación. 

OBJETIVO 

Evaluar la composición corporal en pacientes con nefropatía lúpica mediante 

impedancia bioeléctrica con análisis de vectores y determinación de ángulo de fase. 
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SUJETOS Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Observacional, transversal, descriptivo. 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Pacientes mayores de 18 años y menores de 85 años de edad, con 

diagnóstico de lupus eritematoso sistémico y nefritis lúpica, que acuden a consulta 

externa de  reumatología en la Unidad Regional de Reumatología y Osteoporosis 

en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. 

LUGAR DE REALIZACIÓN 

Consulta externa Unidad Regional de Reumatología y Osteoporosis en el 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. 

TÉCNICA DE MUESTREO DE PACIENTES 

No probabilístico, consecutivo, por conveniencia, definido por los criterios de 

selección. 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna 

21 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

a) Criterios de inclusión

• Edad: 18-85 años.

• Diagnóstico de nefropatía lúpica mediante estudio histopatológico en biopsia

renal.

• Seguimiento en consulta externa Unidad Regional de Reumatología y

Osteoporosis en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” por más de

tres meses.

• Pacientes de cualquier tipo de nefropatía lúpica.

• Pacientes con cualquier tasa estimada de filtrado glomerular.

b) Criterios de no inclusión

• Usuarios de marcapaso o prótesis metálicas (interferencia con equipo).

• Embarazo.

• Pacientes con amputación de alguna extremidad, ya que se alteran

resultados impedancia bioeléctrica.

c) Criterios de eliminación

• Revocación de consentimiento informado o aviso de privacidad.

• Cuando no se pudieran obtener las variables de interés por cualquier causa.
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VARIABLES DE INTERÉS 

Variable Definición 

operacional 

Valores 

posibles 

Unidade

s 

Tipo de 

variable 

Código 

Estado nutricional 

Condición de salud 

de un sujeto que 

está influenciada 

por ingesta y 

utilización de 

nutrientes. 

Bien nutrido 

Desnutrido 

0 = des 

nutrido 

1 = Bien 

nutrido 

Dicotómico EN 

Índice de masa 

corporal 

Relación entre el 

peso en kilogramos 

y la altura en metros 

al cuadrado  de una 

persona. 

<18.5 

18.5-24.9 

25-29.9 

>30 

kg/m2 Continua IMC 

Impedancia 

bioeléctrica  con 

análisis de 

vectores 

Método preciso, no 

invasivo, útil en 

determinación de 

volumen de los 

fluidos corporales y 

masa libre de grasa. 

1=Caquéctico 

2=Delgado 

3=Atlético 

4=Obeso 

º 
Categórica 

Nominal 
BIVA 

Ángulo de fase 

Magnitud biofísica 

que traduce la 

integridad celular y 

calidad funcional de 

la masa celular 

corporal a partir de 

sus propiedades 

bioeléctricas. 

Intervalos de 

referencia 

> 5° paciente 

bien nutrido 

< 5° paciente 

desnutrido 

º Categórica AF 
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Sexo 
Sexo biológico del 

paciente. 

0=hombre 

1=mujer 
NA Dicótoma SX 

Edad 

Resultado de la 

resta de la fecha de 

inclusión al estudio 

menos la fecha de 

nacimiento, dividida 

entre 365 y 

expresada en años 

completos. 

18-60 años NA Continua Ed 

Glucocorticoide 
Tratamiento con 

glucocorticoide. 

0=no 

1=si 
NA Dicótoma GC 

Diabetes mellitus 

Paciente tiene 

diagnóstico 

diabetes mellitus. 

0=no 

1=si 
NA Dicótoma DM 

Hipertensión 

arterial sistémica 

Paciente tiene 

diagnóstico 

hipertensión arterial 

sistémica 

0=no 

1=si 
NA Dicótoma HAS 

CUADRO 1. Variables de interés 
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CÁLCULO DE LA MUESTRA 

Dado que no se conocían datos para hacer un cálculo de tamaño de muestra, 

se propusó realizar un estudio piloto para conocer dichos datos49.  

PLAN DE TRABAJO 

1) Se identificaron pacientes con los criterios de inclusión y no inclusión

previamente mencionados, que acuden a consulta externa de la Unidad

Regional de Reumatología y Osteoporosis del Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto”.

2) Aquellos pacientes que cumplían con los criterios de inclusión, se les hizo una

invitación personal por parte del investigador principal y la tesista para participar

en el estudio. Se brindó y explicó consentimiento informado, así como aviso de

privacidad de datos personales. Aquellos pacientes que aceptaron participar en

el estudio, se les solicitó que firmaran los mismos y se guardaron los documentos

en el expediente clínico.

3) Se realizó una encuesta para recabar información de la hoja de recolección de

datos: sexo, edad, peso, estatura, IMC, tiempo evolución LES y NL, tipo de NL,

comorbilidades y tratamiento farmacológico. (ANEXO 1)

4) Se recabaron resultados de exámenes de laboratorio (creatinina, urea) del

expediente clínico, para cálculo de tasa estimada de filtración glomerular (TFGe)

con fórmula CKD-EPI y estadificación enfermedad renal crónica.

5) Se calculó MEX-SLEDAI. (ANEXO 2)

6) Se citó a los pacientes para medición de peso y talla, así como análisis de

composición corporal con analizador de composición corporal Quantum IV RJL

Systems Quantum Body Composition Inc. Michigan, EUA.
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7) Durante la consulta se solicitó a los pacientes retirar zapato y calcetín derecho,

así como descubrir antebrazo derecho. Se solicitó a los pacientes que se

sentaran en una silla, mirando hacia el frente. Se les colocaron dos electrodos

en el antebrazo derecho y dos electrodos en el empeine derecho, los cuales se

conectaron a los cables del analizador de composición corporal Quantum IV RJL

Systems Quantum Body Composition Inc. Michigan, EUA.

8) Se recabaron los datos obtenidos y se retiraron los cables y electrodos del

paciente.

9) Se realizó un registro único de estos datos.

10) Los resultados de IFFM e IFM, se analizaron en base a valores de referencia de

Coin y colaboradores50. (ANEXO 3 y 4) 

11) Adicionalmente se realizó dinamometría de fuerza prensil con dinamómetro tipo

Jamar. Se mantuvo a los pacientes en posición de sedestación y se les pidió

apretaran en dos ocasiones palanca del dinamómetro con mano dominante.

12) Posteriormente, se llenó base de datos con los datos obtenidos en la entrevista,

el expediente, análisis de composición corporal y resultados de dinamometría.

13) Estos resultados se analizaron por parte de la tesista, el director de tesis, el

director clínico y el director metodológico, para análisis de los resultados.
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RECURSOS HUMANOS 

 

Dra. Ivette Yolanda Ruiz Leija. Residente Medicina Interna Hospital Central 

“Dr. Ignacio Morones Prieto”, tesista, encargada de la redacción del protocolo de 

investigación, búsqueda de pacientes, recolección y realización de base de datos, 

análisis de resultados y realización de conclusiones, todo esto en conjunto con el 

director de tesis, el director clínico y el director metodológico.  

 

Dr. Carlos Abud Mendoza. Jefe de Reumatología de la Unidad Regional 

Reumatología y Osteoporosis, División Medicina Interna del Hospital Central “Dr. 

Ignacio Morones Prieto”, es el investigador principal y  director de tesis de este 

proyecto de investigación. Fue el encargado, junto con la tesista, de la realización 

del marco teórico, selección de pacientes, recolección de datos y brindar 

consentimiento informado a los participantes. 

 

Dr. Gilberto Fabián Hurtado Torres. Jefe del Depto. de Nutrición Clínica, 

División Medicina Interna del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, director 

clínico de este proyecto de investigación. Fue el encargado, junto con la tesista, del 

análisis de resultados de composición corporal. 

 

Dr. David Herrera van Oostdam. Maestro en ciencias, adscrito a la Unidad 

Regional Reumatología y Osteoporosis, División de Medicina Interna del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Fue el director metodológico de este proyecto 

de investigación. Fue el encargado de la realización del análisis estadístico con los 

resultados obtenidos en este proyecto de investigación. 
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L.N. Larisa González Baranda. Licenciada en Nutrición adscrita al 

departamento de Nutrición Clínica, División Medicina Interna del Hospital Central 

“Dr. Ignacio Morones Prieto”, fue la encargada de realizar la medición de peso y 

talla, análisis de composición corporal mediante analizador de composición corporal 

Quantum IV RJL Systems Quantum Body Composition Inc. Michigan, EUA y prueba 

de fuerza de prensil con dinamómetro tipo Jamar, a los participantes de este 

proyecto de investigación. 
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RECURSOS MATERIALES 

 

• Analizador de composición corporal Quantum IV RJL Systems Quantum 

Body Composition Inc. Michigan, EUA. 

 

• Báscula marca Brooklyn ® 

 

• Dinamómetro tipo Jamar 

 

• Computadora personal  

 

• Papelería de oficina  

 

 

FINANCIAMIENTO 

 

El analizador de composición corporal Quantum IV RJL Systems Quantum 

Body Composition Inc. Michigan, EUA y el dinamómetro tipo Jamar son propiedad 

de L.N. Larisa González Baranda. 

 

Los gastos de material de oficina fueron cubiertos por la tesista. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

 

 

Se realizó análisis descriptivo, las variables continuas se expresaron en 

medias o medianas, desviación estándar o rango intercuartílico dependiendo de su 

distribución. Las variables categóricas se expresaron en proporciones o 

porcentajes.  

 

Se buscó correlación entre las variables continuas de índice de masa libre de 

grasa y dinamometría, así como índice de masa libre de grasa y ángulo de fase; se 

utlizó correlación de Spearman tomando como significancia estadística valor menor 

o igual a 0.05. 
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ÉTICA 
 

El proyecto se evaluó por el Comité de Ética del Hospital Central “Dr. Ignacio 

Morones Prieto”. 

 

Fue una investigación de riesgo mínimo y no transgredió los acuerdos de la 

Declaración de Helsinki y el código de Núremberg. Los pacientes fueron captados 

en la consulta externa de la Unidad de Osteoporosis y Reumatología del Hospital 

Central Dr. Ignacio Morones Prieto, se les explicó el estudio y en caso de aceptar 

participar, se brindó consentimiento informado, el cual firmaron. Se realizó breve 

historia clínica con recolección de datos de antecedentes crónico patológicos, así 

como tratamiento previo y actual.  

 

Se le solicitó a los pacientes retirar zapato y calcetín derecho, así como 

descubrir antebrazo derecho. Se solicitó a los pacientes que se sentaran en una 

silla, mirando hacia el frente. Se les colocaron dos electrodos en el antebrazo 

derecho y dos electrodos en el empeine derecho, los cuales se conectaron a los 

cables del analizador de composición corporal Quantum RJL IV. Se recabaron los 

datos obtenidos y se retiraron los cables y electrodos del paciente. Ninguno de estos 

procedimientos implicó ningún riesgo. El estudio no generó ningún costo para los 

pacientes y no recibieron ningún beneficio adicional a lo que implica la evaluación 

clínica y de composición corporal. Todo esto fue explicado en el consentimiento 

informado.   

 

Los datos obtenidos fueron manejados con confidencialidad, la información 

obtenida sólo fue conocida por el equipo de trabajo. Se informó a los participantes 

del aviso de privacidad.  

 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna 

31 

Se realizó el estudio en humanos adultos, de acuerdo a lo considerado en la 

Ley General de Salud de México, en cuyo Título Quinto Capítulo único, investigación 

para la salud Artículo 100, referente a la investigación en seres humanos, en los 

apartados III y IV, se señala que: podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable 

seguridad de que no expone a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en 

experimentación y que se deberá contar con el consentimiento por escrito, una vez 

enterado de los objetivos del estudio y de las posibles consecuencias positivas o 

negativas para la salud. 

Lo anterior coincide con lo dispuesto en la Ley de Salud del Estado de San 

Luis Potosí, en el artículo 84, fracciones III “Podrá efectuarse sólo cuando exista 

una razonable seguridad de que no expone a riesgos ni daños innecesarios al sujeto 

en experimentación”. 

La carta de consentimiento informado fue diseñada conforme a los 

lineamientos de las siguientes normativas: 

1. Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para

la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 

2. Código Civil Mexicano. Obligaciones en general sobre el consentimiento

informado Artículos 1803 y 1812. 

Los pacientes firmaron consentimiento informado, en el cual se informó de 

forma escrita y se comentó verbalmente acerca del protocolo, los riesgos y 

beneficios que este implica. Se resolvieron dudas que tuvieran respecto a lo escrito. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 16 pacientes de 19 a 83 años de edad con diagnóstico de 

nefropatía lúpica mediante biopsia renal. Quince mujeres (93.75 %) y un hombre 

(6.25 %), con una media de 39.31 (DE ± 17.3) años de edad. Catorce pacientes 

(87.5 %) con diagnóstico de nefropatía lúpica clase IV, una  paciente (6.25 %) con 

clase II y una paciente (6.25 %) con clase V. La media de MEX-SLEDAI fue de 3.3 

(DE ±3.4) puntos. La media de creatinina  fue 1.77 (DE ±1.9) mg/dL y la media de 

tasa de filtrado glomerular estimada por fórmula CKD-EPI 69.8 (DE ±37.5) 

mL/min/1.73 m2. 

En la tabla 1 se presentan las comorbilidades, tratamiento y estadío ERC: 

Variable Número de pacientes (%) 

Comorbilidades 

Hipertensión arterial 14 (87.5%) 

Diabetes mellitus 2 3 (18.75%) 

Tratamiento 

Prednisona (<7.5 mg/día) 16 (100%) 

Ácido micofenólico 14 (87.5%) 

Tacrolimus 7 (43.75%) 

Estadío enfermedad renal crónica por CKD-EPI 

Estadío 1 6 (37.5%) 

Estadío 2 4 (25%) 

Estadío 3-a 3 (18.75%) 

Estadío 5 3 (18.75%) 

Terapia reemplazo renal 2 (12.5%) 

TABLA 1. Comorbilidades, tratamiento y estadío ERC. 
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En la tabla 2 se encuentran las variables nutricionales de cada uno de los pacientes. 
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En la tabla 3 se presentan las medias de las variables nutricionales de interés para 

análisis de composición corporal de los pacientes analizados: 

VARIABLES NUTRICIONALES DE INTERÉS PRINCIPAL 

Variable Media Desviación estándar 

Peso 63.01 kg ± 13.1 

Talla 1.54 m ± 0.1 

Índice masa corporal 26.49 kg/m2 ± 5.2 

Ángulo de fase 13.96 º ± 10.5 

Índice masa libre de grasa 22.74 kg/m2 ± 7.5 

Índice de masa grasa 2.86 kg/m2 ± 0.8 

Dinamometría 17 kg ± 6.2 

TABLA 3. Medias de variables nutricionales 

Índice de masa libre de grasa e índice de masa grasa 

De acuerdo al índice de masa libre de grasa, nueve de los pacientes (56.25 

%) se encontraron en percentil mayor a 95, cuatro pacientes (25 %) en percentil 75-

90, un paciente (6.25 %) en percentil 50-75, un paciente (6.25 %) en percentil 25-

50 y un paciente (6.25 %) en percentil menor a 5.  En cuanto a índice de masa 

grasa, 1 paciente (6.25%) se encontró en percentil 5-10, el resto de los pacientes 

se encontraron en percentil < 5 (93.75%). 

Ángulo de fase 

En cuanto a ángulo de fase, todos los pacientes a excepción de una, se 

encontraron con ángulo de fase por arriba de 5º. 
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Dinamometría 

De acuerdo a dinamometría de fuerza prensil, tres pacientes (18.75 %) se 

encontraron en percentil 75-90, cuatro pacientes (25 %) en percentil 50-75, dos 

pacientes (12.5 %) en percentil 25-50, cuatro pacientes (25 %) en percentil 10-25 y 

tres pacientes (18.75 %) en percentil menor a 5.  

En correlación de dinamometría con IFFM, se encontró que a mayor IFFM 

mayores valores en dinamometría (p=0.04). (Figura 1) 

FIGURA 1. Correlación entre dinamometría e índice de masa libre de grasa 

(IFFM). 

En correlación de IFFM y AF (p=0.61), así como dinamometría y AF (p=0.11), 

no se encontraron diferencias significativas. (ANEXO 5) 

p=0.04 

r=0.5 
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Impedancia bioeléctrica con análisis de vectores 

En la figura 2, se observa el comportamiento de composición corporal 

mediante análisis de vectores de impedancia bioeléctrica de la población estudiada. 

Cada punto del gráfico representa un paciente, así como su clasificación dentro de 

las cuatro categorías descritas para composición corporal por VIBE. Destaca que 

de los 16 pacientes analizados, sólo uno se encuentra dentro de la elipse de 

tolerancia 50%, uno en la elipse de tolerancia 75% y el resto salen de las elipses de 

tolerancia, con tendencia hacia cuadrantes superiores derecho e izquierdo. 

FIGURA 2. Comportamiento de la composición corporal mediante análisis de 

vectores de impedancia bioeléctrica (VIBE).  
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DISCUSIÓN 

Los pacientes con LEG tienen alta prevalencia de síndrome metabólico, 

presentan resistencia a la insulina, obesidad, adiposidad visceral, hipertensión y 

dislipidemia, todos los cuales están directamente relacionados a estado pro-

trombótico y pro-inflamatorio crónicos, lo cual se asocia a mayor riesgo 

cardiovascular 6-10.  

Según reportes en la literatura donde se ha evaluado la composición corporal 

en pacientes con LEG, se han encontrado anormalidades principalmente en base a 

sarcopenia u obesidad sarcopénica15-23, sin embargo en el grupo de pacientes 

analizados en este estudio, no se encontraron tales hallazgos en base a los 

resultados obtenidos por impedancia bioeléctrica con análisis de vectores y ángulo 

de fase.  

De acuerdo al índice de masa libre de grasa, 81% de los pacientes se 

encontraron por arriba del percentil 75, 9 de estos 13 pacientes se encontraron en 

percentil mayor a 95, lo que de acuerdo a los valores de referencia de Coin y 

colaboradores50, donde el rango de percentiles 25-75 de IFFM se considera el rango 

clínico de referencia para adecuada composición corporal, traduce que tienen 

mayor cantidad de masa libre de grasa a lo esperado para su sexo y edad; sólo una 

de las pacientes, que cabe destacar se encuentra en terapia de reemplazo renal 

con hemodiálisis, se ubicó en el percentil menor a 5, lo que traduce que tiene muy 

baja masa libre de grasa de acuerdo a su sexo y edad y se puede definir como 

sarcopenia. En cuanto a índice de masa grasa,  todos los pacientes a excepción de 

una que se encontró en el percentil 5-10, se encontraron en el percentil menor a 5 

de índice de masa grasa (IFM), lo que traduce que ninguno de los pacientes 

presentaron aumento de masa grasa según los valores de referencia50-55.  
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En comparación con estudio de composición corporal mediante BIE con VIBA 

y AF llevado a cabo en 24 pacientes mexicanas con LEG en 201218, en el cual no 

se especificaron las manifestaciones de LEG, el número de pacientes fue muy 

similar (24 vs 16), así como la edad media (34.5 (DE ±12.8) vs 39.3 (DE ±17.3)). El 

peso promedio fue de 63.4 kg (DE ±12.8) e IMC promedio 26.7 kg/m2 (DE ±6.5), 

resultados similares a los obtenidos en la presente muestra. Sin embargo, en dicho 

grupo de pacientes, la media de IFFM fue de 15.9 kg/m2 (DE ±2.6) y el IFM fue de 

10.8 kg/m2 (DE ±5.16), con media de AF importantemente menor en comparación a 

los resultados del presente estudio (5.98º vs 17º). En el primer estudio no se 

realizaron pruebas funcionales, como dinamometría. En cuanto a tratamiento, 75% 

de las pacientes evaluadas se encontraban en tratamiento con glucocorticoides, a 

diferencia del 100% de la población del presente, sin embargo la dosis fue mayor: 

dosis media prednisona 10.5 mg/día vs 2.5-7.5 mg/día. 

Una de las hipótesis por la cual los resultados del estudio referido18  y el que 

se presenta en este documento presentan tales diferencias, puede ser que 

anteriormente se solían dar dosis más altas de glucocorticoides, tendencia que ha 

disminuido en los últimos años1,74. Además, el promedio de ángulo de fase fue 

significativamente menor, por lo que otra hipótesis es que dicho grupo de estudio 

contaba con mayor afección articular y/o muscular en comparación con el presente, 

factor importante para disminución de movilidad y actividad física y por lo tanto 

pérdida de masa muscular y fuerza56. Una desventaja es que en ninguno de los dos 

estudios se evaluó nivel de actividad física como parámetro funcional.  

Al comparar el presente estudio, con el estudio de Santos y colaboradores16, 

las pacientes del grupo de LEG tenían mayor edad (46.8 ± 14.1 años), tenían índice 

bajo de actividad de la enfermedad y 56.5% se encontraban en tratamiendo con 

glucocorticoides, con dosis promedio de 5 mg/día. Especifican que 19.6% de las 
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pacientes se encontraban físicamente activas. Con los resultados obtenidos, 

definieron que 60.9% de la población con LEG se encontraba con composición 

corporal normal, 20.7% con sobrepeso, 10.9% con sarcopenia y 6.5% con obesidad 

sarcopénica. Es decir, que al igual que los resultados que se presentan en el 

presente estudio, la mayoría de las pacientes se encontraron con composición 

corporal normal.  Cabe destacar que son diferentes grupos poblacionales, con 

diferentes características propias de la raza y sin embargo, en ambos grupos se 

utilizaron rangos de referencia de IFFM e IFM realizados en base a estudios de 

individuos anglosajones sanos50-55. Por lo que la clasificación de grupos 

poblacionales diferentes a los de referencia, en base a los rangos establecidos en 

estas, puede no resultar lo más adecuado. 

A pesar de ello, la evaluación de IFFM es un buen indicador de cantidad de 

tejido magro independientemente del grupo poblacional y brinda una buena 

estimación de la composición corporal. Sin embargo, la evaluación del tejido magro 

no sólo radica en su cantidad, si no también en su calidad. Esto último no se puede 

hacer por medición de índice de masa libre de grasa ni por BIA ni por DXA, se 

necesitan realizar pruebas funcionales o de evaluación de rendimiento físico57. Una 

herramienta validada como prueba funcional, es la dinamometría58,59. 

En el presente estudio, los resultados de dinamometría y su correlación con 

IFFM, mostraron que el 93.75% de los pacientes se encontraron en percentiles de 

dinamometría mayor a 10.  La gráfica de correlación indica que entre mayor IFFM, 

mejores resultados de dinamometría, lo que traduce que en este grupo de pacientes 

existe buena relación con fuerza distal y por lo tanto buena función, es decir, 

adecuada correlación cantidad-calidad muscular. 

La única paciente que se encontró en percentil menor a 5 tanto en IFFM como 

en dinamometría, fue una de las dos pacientes que se encontraban en terapia de 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna 

40 

reemplazo renal. Está paciente, presentaba otro tipo de comorbilidades que 

pudieran haber impactado en su condición nutricia. 

A los resutados obtenidos por IFFM y dinamometría, se añaden los obtenidos 

mediante ángulo de fase, criterio que evalúa tanto cantidad como calidad de los 

tejidos blandos y se considera un indicador de salud celular, donde valores más 

elevados traducen mayor celularidad, mayor integridad de la membrana celular y 

mejor función celular60. En este estudio todos los pacientes a excepción de dos, se 

encontraron con ángulo de fase mayor de 5º. Los valores normales en sujetos sanos 

suelen ser entre 5º a 7º, pero valores más elevados se pueden observar en 

diferentes grupos étnicos46,60. 

El ángulo de fase además correlaciona con pruebas funcionales como fuerza 

prensil, por lo que también ofrece información sobre estado dinámico, funcional y 

de calidad tisular60. Niveles bajos de AF (<5º) se han encontrado en pacientes con 

mayor gravedad de múltiples enfermedades, por ejemplo pacientes con infección 

por VIH y tuberculosis, insuficiencia cardiaca y anemia61,62. También se han 

asociado valores más bajos de AF con reactantes inflamatorios como PCR, 

albúmina, interleucina 1 y 6, entre otros63,64. 

A su vez, AF es un indicador pronóstico, con buena correlación con gravedad 

de la enfermedad; esto se ha observado en diversas patologías como cáncer 

colorectal, pancreático, pulmonar o de mama, así como pacientes con infección por 

VIH/SIDA, cirrosis hepática, insuficiencia renal en terapia de reemplazo renal, 

esclerosis lateral amiotrófica y esclerosis sistémica. Es un buen predictor de 

supervivencia y pronóstico: entre menor sea el ángulo de fase o mayor disminución 

respecto a basal, peor pronóstico65-73. 
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En cuanto a los resultados que se obtuvieron por VIBA, contrario a lo 

esperado al inicio del estudio donde la hipótesis era que los pacientes se 

encontrarían dentro de las elipses de tolerancia del cuadrante de caquexia y/o 

sobrehidratación (inferior-derecho)18,41-43,45,46, la mayor parte de los pacientes se 

encontraron con orientación hacia cuadrante superior derecho e izquierdo, lo cual 

traduce preservación de masa magra39,45, a diferencia de los cuadrantes inferior 

izquierdo y derecho que traducen depleción de masa magra. Esto puede 

correlacionarse con IFFM, donde como se mencionó previamente, la mayoría de los 

pacientes se encuentran en percentiles mayores de 95.  

Destaca que la mayoría de los vectores en la población estudiada se 

encuentran por fuera de las elipses de tolerancia establecidas. Se han realizado 

análisis en diferentes grupos poblacionales, incluidos aquellos con alteración del 

estado de hidratación, donde se ha observado que existen diferencias significativas 

entre poblaciones secundario a raza, estatura (baja), tipo de alimentación, estilo de 

vida y factores ambientales. Los dos estudios más grandes se han llevado a cabo 

en población italiana y población norteamericana, en esta última se incluye 

población hispana.39-45 Espinosa-Cuevas y colaboradores, llevaron a cabo 

evaluación de composición corporal con impedancia bioeléctrica con ángulo de fase 

y análisis de vectores en población mexicana en un grupo de 439 sujetos (204 

hombres, 235 mujeres), de 18 a 82 años, con IMC entre 18-31 kg/m2. Los resultados 

obtenidos se compararon con aquellos de la población italiana e hispana en Estados 

Unidos de América, y se observó que las elipses de tolerancia en población 

mexicana se desplazan al extremo superior izquierdo en comparación a ellas, por 

lo que se realizaron nuevas elipses de tolerancia para el estudio de composición 

corporal mediante este método en población mexicana46. Sin embargo, al comparar 

las elipses de tolerancia en población mexicana, con los resultados obtenidos en el 

presente estudio, 14 de 16 pacientes continuaron fuera de las elipses de tolerancia, 

con orientación predominantemente a cuadrantes superiores izquierdo y derecho. 

Al igual que en los valores obtenidos de IFFM y AF, donde la mayoría de los valores 
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se encontraron en rangos superiores a las percentilas de referencia,  los valores en 

las elipses de tolerancia de VIBA, también salen de rangos de tolerancia. Resultaría 

de interés evaluar si este comportamiento se reproduce en un estudio con un mayor 

número de pacientes. 

La combinación de los resultados de estas evaluaciones (VIBA, IFFM, AF y 

dinamometría), indican que los pacientes del grupo de estudio no presentan impacto 

nutricional ni repercusión funcional como consecuencia de su patología de base. La 

hipótesis en torno a estos resultados es que los pacientes se encuentran con dosis 

muy bajas de glucocorticoides y bajo índice de actividad de la enfermedad. No fue 

posible establecer diferencias en la composición corporal  conforme las diferentes 

clases de NL ni estadíos de ERC, dado que el grupo de la muestra es pequeño.  

De las dos pacientes en hemodiálisis del estudio, sólo una presentó 

repercusión en estado nutricio y funcional, la otra se encontró con valores similiares 

al resto de la población de estudio. La paciente en hemodiálisis sin repercusión 

nutricia ni funcional, es más joven, de acuerdo a IMC se encuentra en obesidad y 

sus resultados tanto de IFFM como de dinamometría se encuentran dentro de 

límites normales, lo cual plantea la pregunta de si esta paciente tiene un 

comportamiento como obesidad paradójica, la cual confiere un efecto protector en 

términos de la repercusión nutricia funcional que la patología de base impone26,27. 

La paciente con repercusión nutricia y funcional, además de NL, tiene diabetes 

mellitus 2 e hipertensión arterial, y en general sus valores de composición corporal 

son más similares a los presentados en pacientes de la literatura con enfermedad 

renal crónica en terapia de reemplazo renal con hemodiálisis que presentan 

repercusión nutricia y funcional30. 

Las diferencias entre pacientes con LEG del presente grupo de estudio en 

comparación con otros publicados en la literatura, pueden ser secundarias a 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina Interna 

43 

factores de raza-etnia, demográficos, de alimentación y actividad física55. Sin 

embargo, se requiere realizar un estudio con mayor número de pacientes donde se 

evalúen estas características, para evaluar estos factores.  

Otro factor importante a destacar es que no existen valores de referencia de 

IFFM, IFM, AF ni dinamometría en población mexicana sana, con LEG, NL o 

enfermedad renal.  

Debido a que la muestra de estudio fue pequeña, no se pueden extrapolar 

estos hallazgos al resto de pacientes con nefritis lúpica, ni se pueden subdividir por 

clase de nefritis lúpica o estadío de enfermedad renal crónica. Por lo que este 

estudio piloto puede ser la base para iniciar estudio de composición corporal en 

población con LEG y NL, así como posteriormente realizar subdivisión de acuerdo 

a clase de NL y estadío de ERC en nuestra población. 
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 

1) Estudio piloto. Tamaño de muestra pequeño.

2) No se evalúo el tiempo de evolución de enfermedad en los pacientes.

3) No se diferenció entre estadíos de enfermedad renal crónica y características

de composición corporal.

4) No se midieron marcadores de inflamación.

5) No se midió dosis acumulada glucocorticoides.

6) No se realizó estudio comparativo con población con lupus eritematoso

generalizado sin nefritis lúpica, así como con grupo control sano.

7) Este estudio sienta las bases para futuros estudios de análisis de

composición corporal en pacientes con nefritis lúpica, en donde sería

conveniente estudiar su correlación con síndrome metabólico, cuyas

variables no fueron evaluadas en este estudio piloto.
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los valores elevados de índice de masa libre de grasa y ángulo 

de fase, aunado a niveles normales de densitometría de fuerza prensil, el presente 

grupo de pacientes, con índice de actividad bajo de enfermedad y dosis bajas de 

glucocorticoides, no presentaron repercusión nutricia ni funcional asociada a nefritis 

lúpica.  

Debido a que la muestra de estudio fue pequeña, no podemos extrapolar 

estos hallazgos al resto de pacientes con nefritis lúpica, ni subdividir por clase de 

nefritis lúpica o estadío de enfermedad renal crónica.  

Resultaría conveniente contar con límites de referencia de índice de masa 

libre de grasa, índice de masa grasa, ángulo de fase, dinamometría y elipses de 

tolerancia de VIBE en población mexicana. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Hoja de recolección de datos 

Número de 

paciente 

Registro 

hospitalario 

Nombre 

Sexo Fecha 

nacimiento 

Dirección y 

teléfono 

Fecha 

diagnóstico LES 

Fecha 

diagnóstico 

nefropatía lúpica 

Fecha biopsia 

renal 

Clase NL 

Otras 

comorbiilidades 

y tiempo de 

evolución 

Tratamiento 

actual 

Creatinina Urea 

Glucosa Hemoglobina 

/Hct 

TFG (CKD-EPI) Diálisis/HD 

Peso Talla 
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IMC Fecha cita LN. 

Larisa 

Dinamometría 

Resultados 

composición 

corporal  

CUADRO 2. Hoja de recolección de datos 
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ANEXO 2. MEX-SLEDAI

Calificación Descriptor Definición 

Trastorno 

neurológico 

(8 puntos) 

Psicosis Capacidad alterada para funcionar en 

una actividad cotidiana debido a 

trastorno grave en la percepción de la 

realidad; incluye alucinaciones, 

incoherencia, pérdida marcada de 

asociaciones, contenido pobre del 

pensamiento, notorio pensamiento 

ilógico, comportamiento bizarro, 

desorganizado, catatónico. Se debe 

excluir uremia, tóxicos y drogas que 

puedan inducir psicosis. 

Evento vascular 

cerebral 

Episodio nuevo. Se excluye 

aterosclerosis. 

Convulsiones De inicio reciente, excluyendo causas 

metabólicas, infecciosas o secundaria a 

drogas. 

Síndrome orgánico 

cerebral 

Función mental alterada con pérdida en 

la orientación, memoria o en otra 

función intelectual de inicio rápido con 

características clínicas fluctuantes, tales 

como alteración de conciencia, con 

incapacidad para mantener la atención 

en el medio ambiente. En adición al 

menos dos de los siguientes: alteración 

de la percepción, lenguaje incoherente, 

insomnio o somnolencia diurna, 

aumento o disminución de la actividad 

psicomotora. Deben excluirse causas 
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metabólicas, infecciosas y secundaria a 

drogas. 

Mononeuritis Déficit sensorial o motor de inicio 

reciente en uno o más nervios 

craneales o periféricos. 

Mielitis Paraplejía de inicio reciente y/o 

alteración del control de esfínteres 

excluyendo otras causas. 

Trastorno renal 

(6 puntos) 

Cilindros granulosos o eritrocitarios, hematuria de más de 5 

eritrocitos por campo. Excluir otras causas. Proteinuria de inicio 

reciente mayor de 0.5 g/L en una muestra al azar. Aumento de 

creatinina mayor de 5 mg/dL. 

Vasculitis 

(4 puntos) 

Úlceras, gangrena, nódulos dolorosos en pulpejo de dedos, 

infarto periungueal, hemorragias en astilla. Biopsia o angiografía 

diagnóstica de vasculitis. 

Hemólisis / 

Trombocitopenia 

(3 puntos) 

Hemoglobina < 12 g/dL, con reticulocitos corregidos > 3% 

<100 000 plaquetas, no debido a drogas u otras causas 

Miositis 

(3 puntos) 

Mialgias y debilidad muscular proximal asociadas con elevación 

de CPK. 

Artritis 

(2 puntos) 

Más de dos articulaciones dolorosas con inflamación o derrame 

articular. 

Afección 

cutánea 

(2 puntos) 

Eritema malar de inicio reciente o aumento en la recurrencia de 

eritema malar, úlceras en mucosas de inicio reciente o 

recurrencia de úlceras orales o nasofaríngeas. Áreas difusas de 

alopecia o caída fácil del cabello. 

Serositis 

(2 puntos) 

Pleuritis: Historia contundente de dolor pleurítico, frote pleural o 

derrame pleural al examen físico. 

Pericarditis: Historia contundente o frote pericárdico audible. 
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Peritonitis: Dolor abdominal difuso con rebote ligero (excluyendo 

causas intra-abdominales). 

Fiebre, fatiga 

(1 punto) 

Temperatura >38ºC con exclusión de proceso infeccioso. 

Fatiga inexplicable. 

Leucopenia, 

linfopenia 

(1 punto) 

Leucocitos < 4 000 x mm3, no secundario a uso de drogas. 

Linfocitos < 1 200 x mm3, no secundario a uso de drogas. 

LEG activo 

>9 puntos cuando el médico evalúa al paciente 

>7 puntos cuando el médico evalúa la historia clínica 

CUADRO 3. MEX-SLEDAI 47,48 
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ANEXO  3. Percentilas índice masa libre de grasa (IFFM) por DXA. 

Grupo 

de edad 

(años) 

Percentilas IFFM 

P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

Hombres 

20-29 17.0 17.7 18.6 19.3 21.0 22.0 22.5 

30-39 16.2 16.4 18.7 19.7 20.6 24.1 24.3 

40-49 17.1 17.8 18.8 19.9 20.7 22.1 23.6 

50-59 17.7 17.9 19.3 20.3 21.5 22.7 23.0 

60-69 17.4 17.8 18.8 20.3 21.2 23.0 23.7 

70-80 17.0 17.3 18.6 19.1 20.8 21.5 22.6 

Mujeres 

20-29 13.2 13.8 14.2 15.1 15.8 16.8 17.0 

30-39 13.7 13.9 14.7 15.8 17.0 18.4 19.2 

40-49 13.3 13.9 15.0 15.7 16.9 18.8 19.4 

50-59 14.1 14.6 15.5 16.5 17.7 18.9 19.7 

60-69 14.1 14.6 15.5 16.7 18.1 19.3 20.0 

70-80 13.4 14.0 14.8 16.0 17.0 18.4 18.9 

Adaptado de Coin y colaboradores. 50 

CUADRO 4. Percentilas índice masa libre de grasa (IFFM) por DXA. 
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ANEXO 4.  Percentilas índice masa grasa (IFM) por DXA. 

Grupo 

de edad 

(años) 

Percentilas IFM 

P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

Hombres 

20-29 2.3 2.5 2.9 3.7 4.8 6.2 6.9 

30-39 2.4 2.5 3.8 5.0 6.0 7.9 8.7 

40-49 3.6 3.8 4.3 6.2 7.2 8.8 9.6 

50-59 3.6 4.2 5.0 6.0 7.4 8.7 9.8 

60-69 4.1 4.7 5.8 6.9 8.5 9.4 10.2 

70-80 4.1 4.8 5.6 7.0 8.6 9.8 10.3 

Mujeres 

20-29 4.0 4.2 4.9 6.4 8.2 10.8 11.5 

30-39 3.9 4.6 6.1 7.0 9.3 12.6 13.7 

40-49 4.3 4.7 5.9 7.6 9.7 12.4 13.5 

50-59 4.9 5.9 6.9 8.5 10.5 11.7 12.6 

60-69 6.1 6.5 8.0 9.4 11.5 13.0 13.9 

70-80 5.3 6.4 7.7 9.6 11.3 12.9 13.9 

Adaptado de Coin y colaboradores. 50 

CUADRO 5. Percentilas índice masa grasa (IFM) por DXA. 
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ANEXO 5.   Correlación entre índice de masa libre de grasa (IFFM) y ángulo 

de fase (AF). 

FIGURA 3. Correlación entre índice de masa libre de grasa (IFFM)  y ángulo de 

fase (AF). 

p=0.61 

r=0.13 
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APROBACIÓN DEL PROTOCOLO POR EL COMITÉ DE INVESTIGACIÓN 
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APROBACIÓN DEL PROTOCOLO POR EL COMITÉ DE ÉTICA 
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