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Resumen

Introduccion: El indice de masa corporal (IMC) es un
parametro simple de peso por altura que se usa cominmen-
te para clasificar bajo peso, sobrepeso y obesidad en adultos.
Este no permite distinguir entre el peso por miisculo o por te-
jido graso. Como resultado, la relacién entre el IMC y el conte-
nido de grasa corporal varia de acuerdo con la constitucién y
la proporcién corporal, demostrandose repetidamente que un
IMC determinado no se ajusta al grado de riesgo o enfermedad
entre diferentes poblaciones?.

Objetivo: Determinar cudl es el biotipo por cineantro-
pometria y su riesgo cardiovascular asociado por IMC, de la
poblacién que acude al Centro de Obesidad, Dismetabolismo
y Deporte (COD2), de la Clinica Las Américas de la ciudad de
Medellin.

Materiales y métodos: Realizamos un estudio observa-
cional retrospectivo de la poblacién mayor de 18 afios que
asistié al COD2 entre los meses de julio y diciembre de 2017,
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determinando indices, antropometrias y composicién corpo-
ral; se correlacionaron estos valores entre los diferentes gra-
dos de obesidad.

Resultados: En la poblacién en estudio, el 41% de la po-
blacién masculina y el 55% de la poblacién femenina con IMC
normal o sobrepeso, present porcentaje graso corporal (PGC)
en rangos de obesidad, lo cual se correlaciond con alteraciones
de perimetro abdominal, indice cintura-cadera y grasa visce-
ral elevados estadisticamente significativo (p < 0,001).

Conclusiones: Existe un alto nimero de individuos con
indices antropométricos anormales, con peso normal o sobre-
peso, a los cuales otras herramientas de medicién mas indivi-
dualizadas, como composicién corporal, podran favorecer una
oportuna intervencion. Se necesitan estudios poblacionales de
mayor niimero para poder determinar los diferentes fenotipos
en Colombia y su impacto en la salud.

Palabras clave: Obesidad, composicién corporal, riesgo
cardiovascular.

Abstract

Introduction: The Body Mass Index (BMI) is a simple weight
by height parameter that is commonly used to classify under-
weight, overweight and obese in adults. This does not allow to
distinguish between the muscle mass or fat mass. As a result, the
relationship between BMI and body fat content varies according
to constitution and body proportion, demonstrating repeatedly
that a certain BMI does not adjust to the degree of risk or dis-
ease among different populations®?,

Objective: Characterize the cineanthropometric biotype
and the cardiovascular risk by anthropometry according to BMI
of the population attending the Obesity, Dismetabolism and
Sports Center (COD2), of the Las Americas Clinic in the city of
Medellin.

Material and methods: We conducted a retrospective ob-
servational study of the population over 18 years old, who at-
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tended COD2 between the months of July to December 2017,
determining anthropometry index and body composition. These
values were correlated between the different degrees of obesity.

Results: Among the study population, 41% of the male pop-
ulation and 55% of the female population with normal weight
or overweight by BMI, presented body fat percentage (BFP) in
obesity ranges. This was correlated with statistically significant
alterations in waist circumference, waist-hip index and visceral
fat (p <0.001).

Conclusions: There is a high number of individuals with
abnormal anthropometric indexes, with normal weight or over-
weight, to which other more individualized measurement tools
such as body composition, may favor an early intervention.
Larger population study is needed to determine the different
phenotypes in Colombia and their impact on health.

Key words: Obesity, body composition, cardiovascular risk.

Introduccion

La obesidad se define como el aumento de tejido adiposo
en numero y tamafio, que lleva a disfuncién desfavorable so-
bre la salud y genera una mayor morbilidad y mortalidad®.
La prevalencia de la obesidad sigue creciendo globalmente®
y su herramienta de identificacion, IMC, es un parametro sim-
ple de peso por altura que se usa comtinmente para clasificar
bajo peso, sobrepeso y obesidad en adultos. Esta herramienta
no distingue entre el peso asociado con el musculo o con la
grasa. Como resultado, la relacién entre el IMC y el contenido
de grasa corporal varia de acuerdo con la constitucién y la pro-
porcién corporal, y se ha demostrado repetidamente que un
IMC determinado puede no corresponder al mismo grado de
obesidad entre las poblaciones®3.

La Organizacién para la Cooperaciéon y Desarrollo Eco-
némico (OCDE), en su reporte del 2017, muestra una preva-
lencia de obesidad global de 19,5%® y, ademas de esto, el
crecimiento exponencial de las enfermedades crénicas no
transmisibles (hipertensién, dislipidemia, diabetes, entre
otras). En Colombia, segiin la encuesta nacional de la situacién
nutricional (ESIN 2015)®), la prevalencia de sobrepeso es de
56,4% y 18,7% de obesidad, lo que favorece el incremento de
las comorbilidades asociadas més frecuentes como son disli-
pidemia, hipertensién y diabetes®?, asi como enfermedades
crénicas no transmisibles como riesgos cardiovasculares, dia-
betes tipo 2, higado graso, cancer, enfermedades obstructivas
del suefio®, con la subsecuente disminucidon en la expectativa
de vida®?,

A pesar de que la obesidad es una enfermedad croénica, su
diagnéstico y tratamiento se descuida con frecuencia y no se
piensa en ella como una condicién potencialmente mortal”®,
Al ver la otra cara de la moneda, cuando la obesidad no es la
protagonista principal, se puede observar cdmo las cifras de
las enfermedades crdnicas siguen incrementandose sin una
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relacién directa con la obesidad. Esto mismo evidenciaron
Wildman y colaboradores en el andlisis de la poblacién partici-
pante en la encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricién
(NHANES), segtin fenotipos y riesgo cardiometabdlico, donde
se observa que el 23,5% y 48,7% de la poblacién presenta al-
teraciones metabdlicas, con IMC <24,9 kg/m?y >25 - <29,9 kg/
m?, respectivamente®1?,

Aunque el exceso de adiposidad y no el exceso de peso
corporal es el verdadero culpable de las complicaciones
asociadas a la obesidad, los estudios que examinan el efecto
de los riesgos de salud asociados a la obesidad en los que
se mide la adiposidad son menos frecuentes de lo desea-
do®Y. El PGC se puede medir mediante diferentes técnicas,
que abarcan mediciones desde pliegue de la piel (con baja
sensibilidad), hasta imagenes por resonancia magnética (de
alta especificidad)*?. Otros métodos usados frecuentemente
para determinar el PGC incluyen el andlisis de impedancia
bioeléctrica (BIA) y la absorciometria de rayos X de energia
dual (DEXA) y entre los métodos mas precisos y reproduci-
bles se incluyen el pesaje subacuatico y la pletismografia por
desplazamiento del aire (ADP)0214),

Cuando la determinacién del PGC no estd disponible, el
IMC es la medida sustituta de obesidad mas frecuentemente
utilizada, sin que esto discrimine adiposidad. Sin embargo, el
IMC, aunque fAcil de calcular, exhibe notables imprecisiones
que no reflejan precisamente la grasa corporal, los cambios en
la composicién corporal que tienen lugar en los diferentes pe-
riodos de la vida y las diferencias segin el género(>19),

Se han publicado varias ecuaciones de prediccién que tie-
nen en cuenta el sexo y/o la edad para convertir el peso y la
estatura a grasa corporal, los cuales han mostrado razonable
eficacia para superar el problema mencionado, pero se han de-
rivado de muestras pequefias o de métodos imprecisos para
medicion de la composiciéon corporal®’-19),

Lo anterior posiblemente evoque la pregunta ;por qué
es crucial disponer de un estimador preciso de PGC? A esta
pregunta ya se tienen diferentes respuestas como la de Linge
y colaboradores, que logran establecer, seglin distribucién y
tamafio, la relacion con desenlaces cardiometabdlicos®?. Por
tanto, el objetivo del presente estudio es caracterizar la po-
blacidon que acude a nuestro centro para identificar biotopos
cineantropométricos que nos permitan individualizar efecti-
vamente los programas de intervencién del paciente.

Materiales y métodos

Realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo de la po-
blacién mayor de 18 afios, que asistié a la unidad médica entre
los meses de julio y diciembre de 2017. Pertenecientes al ré-
gimen contributivo del sistema de seguridad social y salud de
Colombia, las variables sociodemograficas fueron: sexo (mas-
culino y femenino); edad (>18 afios); en cuanto a las varia-
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bles antropométricas: IMC, perimetro abdominal (PA) (como
determinante de obesidad central >92 cm en los hombres y
>84 cm en las mujeres)®Y; perimetro de cuello (PCu) elevada
( >34 cm para las mujeres y >37 cm en hombres)®?; perime-
tro de cadera (PCa), utilizando técnica estandarizada segin la
OMS®3, Se midieron las circunferencias de la cintura y la cade-
ra con un margen de 1 mm en la cintura entre la costilla mas
baja y la cresta iliaca, con el paciente en bipedestacion al final
de la espiracion suave. Las caderas se midieron en el trocante
mayor y el perimetro de cuello en la zona media. En los hom-
bres con prominencia laringea (manzana de Adan) se midié
justo debajo de ésta. De igual forma, el PGC, grasa visceral (GV)
contenido musculo-esquelético (MME), IMC, masa grasa cor-
poral (MGC), masa libre de grasa (MLG) fueron determinados
por impedanciometria en equipo InBody 770, en dectbito su-
pino, sin ropa y con vejiga vacia.

Estadistica

Dentro del plan de andlisis se determinaron frecuencias
absolutas y relativas para las variables categdricas; para las
variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia
central (media o mediana) y/o dispersion (desviacion estan-
dar o percentiles) segun la distribucién de los datos. En el caso
de las variables cuantitativas, las diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de las cinco categorias del IMC
se estipularon empleando ANOVA de una via o la prueba de
Kruskal-Wallis segtin la distribucién normal o no de los da-
tos; para las variables cualitativas se empled la prueba de Chi
cuadrado. Se establecieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas con un valor de p inferior a 0,05. Todo el analisis y
procesamiento de la informacion se realizé con los paquetes
estadisticos del programa R version 3.4.3. (The R Foundation
for Statistical Computing).

Consideraciones éticas

Esta investigacion cumple con lo establecido en la Resolu-
cion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de
Colombia y puede ser clasificada como Investigacidn sin ries-
go. Durante la investigacién se garantizara la confidencialidad
de la informacién obtenida a partir de las historias clinicas de
los pacientes y los investigadores se comprometen a no divul-
gar en sus publicaciones cualquier informacién que permi-
ta la identificacién de éstos. Se respetara el derecho a la no
participacion de aquellos pacientes que en el consentimiento
informado de ingreso a la Clinica hayan denegado el campo
especifico en el cual autorizan el uso de su informacién clinica
para estudios de investigacién. Cuando se estime necesario,
los pacientes podran solicitar la informacién que consideren
necesaria con relacién a los propésitos, procedimientos, ins-
trumentos de recopilacién de datos y divulgacién de los resul-
tados del estudio.
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Resultados

Se incluyeron un total de 257 individuos, que asistieron
al centro médico COD2 con motivo de consulta por deseo de
disminucién de peso. Para el andlisis se separaron los grupos
por sexo, y se obtuvieron 97 hombres y 160 mujeres. A cada
grupo se le dividi6 segtiin IMC en normopeso (19-24,9 kg/m?),
sobrepeso (25-29,9 kg/m?) y obesidad (>30 kg/m?), discrimi-
nando este ultimo grupo segun los diferentes grados de obesi-
dad (I, I1, III). En el grupo de hombres con normopeso (n=27),
33,3% presenté PGC en rangos atléticos, 29,6% PGC en rangos
normales y 37% PGC en rangos de obesidad. En este grupo, el

Tabla 1. Descripcion de la poblacion total femenina con
las caracteristicas cineantropométricas generales

Poblacion femenina | Global
n 160
Edad (anos) (mediana [IQR]) 41,00 [31,00; 52,00]
Talla (cm) (mediana [IQR]) 160,50 [157,00; 165,00]
Peso (kg) (mediana [IQR]) 69,75 [60.53; 79,38]
IMC (kg/m?) (mediana [IQR]) 26,75 [23,90; 30,901

Porcentaje de grasa corporal (%) 41,80 [35,50; 47,15]
(PGC) (mediana [IQR])

Masa grasa corporal (kg) (MGC)
(mediana [IQR])

Area de grasa visceral (cm?) (GV)
(mediana [IQR])

Masa libre de grasa (kg) (MLG)
(mediana [IQR])

Masa musculo esquelética (Kg)
(MME) (mediana [IQR])

Tasa metabdlica basal (Kcal)
(TMB) (mediana [IQR])

[ndice cintura cadera (ICC)

28,70 [22,28;37,02]

151,60 [104,70; 194,45]

40,85 [37,58; 44,42]

22,20 [20,10; 24,20]

1252,00[1182,50;
1329,50]

0,91 [0,87; 0,96]

(mediana [IQR])

Perimetro de cuello (cm)(PCu) 35,20 [33,20; 38,42]
(mediana [IQR])

Perimetro abdominal (cm) (PA) 91,35 [83,25; 101,98]
(mediana [IQR])

Perimetro de cadera (cm) (PCa) 99,55 [94,80; 105,90]
(mediana [IQR])

PGC.F (%)

Atlético (14 - 20%) 2(1,2)
Normal (21 - 29%) 19(11,9)
Obeso (>30%) 139 (86,9)

GV =>100 (%) 124 (77,5)
ICC=>0,86 (%) 133(83,1)

PA = >84 (%) 118 (73,8)
PCu=>34 (%) 100 (62,5)
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Tabla 2. Descripcion de la poblacion total femenina con analisis multivariado con relaciéon a IMC, donde se observa el
comportamiento cineantropométrico alterado en los pacientes en normopeso y sobrepeso

Poblacion femenina Normal Sobrepeso Obesidad | (o] J-LET.R]] Obesidad Il
n 54 55 40 7 4

Edad (afos) (mediana [IQR]) 38,50 30,00, 46,75] 46,00 [34,50, 53,00] 45,0032,00,53,25] 31,00 (30,50, 44,50] 45,00[31,50,57,75] 0321
Talla (cm) (mediana [IQR]) 162,00[158,00, 165,00] 161,00[157,00, 164,00] 159,50156,00, 165,00] 159,00 156,00, 163,50] 157,50[154,00,162,00] | 0,713
Peso (Kg) (mediana [IQR]) 58,85 (54,92, 61,65] 69,80 66,00, 73,65] 82,10(76,95,86,13] 97,80 93,40, 98,55] 116,40[108,83,125,98] | <0,001
IMC (kg/m?) (mediana [IQR]) 22,70[21,12,23,90] 26,90[25,95, 27,95] 31,95[30,90, 33,02] 37,70(36,50, 37,90] 43,70 [43,48,47,48] <0,001
Porcentaje de grasa corporal
(%) (PGC) (mediana [IQR) 34,00[30,30, 37,08] 41,80(38,95,45,00] 47,35 [45,40,49,73] 52,30(51,25,52,95 53,90 (53,63, 54,80] <0,001
Masa grasa corporal (kg)
(MGC) (mediana [IQR) 20,20[17,12,22,70] 28,60 [26,40,31,85] 38,65[38,18,42,20] 50,10 48,55, 51,00] 62,35[58,55,68,52] <0,001
Area de grasa visceral (cm?)
(GV) (mediana [IGR]) 93,75[72,98,109,55] 151,90(131,00, 166,00] 201,10[182,30,211,53] 234,40(211,85, 237,20] 233,70[229,42,238,13] | <0,001
Masa libre de grasa (kg) MLG) | 3575 1360 47 47 40,00[37,45,4390) 43,15140,08, 4547] 4540143,70, 4845) 5405[5027,5745] | <0001
(mediana [IQR])
Masa musculo esquelética (kg)
(MME) (mediana [I0R]) 20,90(19,62,23,03] 21,40(20,05, 23,90] 23,80(21,78,25,18] 25,20[23,50,26,65] 30,15[28,03,32,12] <0,001
Tasa metabdlica basal (Kcal)
(TMB) (mediana [IQR]) 1207,50[1167,00,1286,25 | 1233,00{1178,50,1318,00] | 1301,50[1235,25,1352,75] | 1351,00[1315,00,1417,00] | 1537,00[1455,25, 1610,75] | <0,001
Indice cintura cadera (ICC)
(mediana [IQR]) 0,87[0,84,0,90] 0,92[0,89,0,95] 0,96[0,93,1,00] 099[091,1,02] 091[091,091] <0,001
Perimetro de cuello (cm) (PCu)

R 32,55 131,50, 33,60] 35,30(34,10,36,35] 38,75[38,20,39,80] 41,90[41,60,43,05] 47,85[46,83,50,05] <0,001
(mediana [IQR])
Perimetro abdominal (cm) (PA) | g9 7770, 85,05 91,50[87,50,95.65] 10385(9870,108321 | 11420010830, 115,10 | 11675[11550,12050] | <0001
(mediana [IQR])
Perimetro de cadera (cm)
(PCa) (mediana [IQR) 92,50(90,58,95,12] 99,60 (97,85, 101,45] 107,25[105,62, 109,28] 115,30[113,35,117,70] 128,301(126,85,132,53] | <0,001
PGCM (%) <0,001
Atlético (6 - 13%) 1(19) 1(18) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Normal (14 - 24%) 19(352) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Obeso (> 25%) 34(63,0) 54(98,2) 40(100,0) 7(100,0) 4(100,0)
GV.M > 100 cm? (%) 22(40,7) 51(92,7) 40(100,0) 7(100,0) 4(100,0) <0,001
ICCM=0,90 (%) 34(63,0) 51(92,7) 39(97,5) 5(714) 4(100,0) <0,001
PAM > 92 cm (%) 16(29,6) 51(92,7) 40(100,0) 7(100,0) 4(100,0) <0,001
PCuM > 37 CM (%) 8(1498) 41(745) 40(100,0) 7(100,0) 4(100,0) <0,001

11,1% present6 grasa visceral en rangos elevados (>100 cm?),
el PA anormal se observé en 18,5%, PCu >38 cm se encontrd
en 25,9% e ICC >0,91, fue de 25,9%. En el grupo de sobrepe-
so (n=35), 17,1% de ellos presentd PGC en rangos normales y
82,9% PGC en rangos de obesidad, 42,9% grasa visceral mayor
de 100 cm? el PA anormal se observé en 65,7%, PCu >38 cm
se encontré en 71,4% e ICC >0,91, fue de 57,1%. En el grupo
de obesidad (n=35), el 100% presenté PGC en rangos de obe-
sidad, 100% grasa visceral mayor de 100 cm?, el PA anormal se
observé en 100%, PCu >38 cm se encontrd en 100% (aunque
en el grupo de obesidad grado I, 92% de la poblacién) y de ICC
>0,91, fue de 92%.
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En el grupo de mujeres con normopeso (n=54), 1,9% de
ellas presentd PGC en rangos atléticos, 35,2% PGC en rangos
normales y 63% PGC en rangos de obesidad; 40,7% grasa vis-
ceral mayor de 100 cm?. El PA anormal se observé en 29,6%,
PCu >34 cm se encontro6 en 14,8% y el ICC >0,85 fue de 63%.
En el grupo de sobrepeso (n=55), 1,8% presenté PGC en rango
atlético, mientras el 98,2% PCG en rangos de obesidad; 92,7%
grasa visceral mayor de 100 cm?. El PA anormal se observd en
92,7%; PCu >34 cm, se encontré en 74,5% y el ICC >0,85 fue de
92,7%. En el grupo de obesidad (n=51), el 100% present6 PGC
en rangos de obesidad y 100% grasa visceral mayor de 100
cm? El PA anormal se observé en 100% al igual que PCu, de
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Tabla 3. Descripcion de la poblacién total masculina con
las caracteristicas cineantropométricas generales

Poblaciéon masculina Global
n 97
Edad (anos) (mediana [IQR]) 43,42 (14,42)

Talla (cm) (mediana [IQR])

171,67 (6,43)

Peso (kg) (mediana [IQR])

83,00 [73,20; 92,90]

IMC (kg/m?) (mediana [IQR])

28,00 [24,70; 31,80]

Porcentaje de grasa corporal (%)
(PGC) (mediana [IQRI)

30,62 (8,84)

Masa grasa corporal (kg) (MGC)
(mediana [IQR])

24,10 [18,40; 34,20]

Area de grasa visceral (cm?) (GV)
(mediana [IQR])

102,60 [80,10; 159,90]

Masa libre de grasa (kg) (MLG) 57,72 (7,45)
(mediana [IQR])
Masa musculo esquelética (kg) 32,47 (4,46)

(MME) (mediana [IQRI)

Tasa metabdlica basal (Kcal) (TMB)
(mediana [IQR])

1616,81 (161,04)

Indice cintura cadera (ICC) (mediana
[IQR])

0,94 (0,08)

Perimetro de cuello (cm) (PCu)
(mediana [IQR])

38,20 [36,60; 40,10]

Perimetro abdominal (cm) (PA)
(mediana [IQR])

98,62 (14,62)

Perimetro de cadera (cm) (PCa)
(mediana [IQR])

104,00 [98,40; 109,30]

PGC.M (%)

Atlético (6 - 13%) 9(9,3)

Normal (14 - 24%) 14 (14,4)
Obeso (>25%) 74 (76,3)
GV.M = 100 cm? (%) 53 (54,6)
ICC.M = 0,90 (%) 59 (60,8)
PA.M =92 cm (%) 63 (64,9)
PCu.M =37 cm (%) 65 (67,0)

forma interesante se observé que en el ICC >0,85, se presen-
taron diferencias segin categorias de obesidad, grado I, grado
I1'y grado III, mostrando alteracién del 97,5%, 71,5% y 100%,
respectivamente; al hacer correlaciéon con antecedentes qui-

rurgicos, se encontraron procedimientos estéticos asociados.
Discusion
El IMC, ideado por el estadistico belga Adolphe Quetelet, es

una raz6én matematica que asocia la masa y la talla de un indi-

viduo, con un impacto como herramienta de medida de obesi-

http://revistaendocrino.org/

Volumen 6, nimero 1, febrero de 2019

dad. Como se habia mencionado, no permite diferenciar entre
peso asociado a musculo o a grasa®. Como resultado, la relacién
entre el IMC y el contenido de grasa corporal varia de acuerdo
con la constitucion y la proporcién corporal, demostrandose re-
petidamente que un IMC determinado puede no corresponder
al mismo grado de obesidad entre las poblaciones®. Ya se ha
determinado que hay otras medidas antropométricas que tie-
nen mejor correlacion con morbimortalidad como lo son indice
cintura-altura (ICA), indice cintura-cadera (ICC), perimetro ab-
dominal (PA) y perimetro de cuello (PCu)@22,

Al poder caracterizar esta muestra segun las diferentes me-
didas cineantropométricas mencionadas, podemos evidenciar,
como en multiples estudios, que el IMC no es mal indicador de
obesidad, y de alli se ha acufiado el término “adiposopatia”, en
donde se reune el cuadro de alteraciones del tejido graso, que
aunque no tenga relacién con IMC, si explica el advenimiento
de ECNT (enfermedades crénicas no transmisibles), en pobla-
cion en sobrepeso e incluso en normopeso.

De igual forma, en el analisis de los datos de esta cohorte
podemos observar coémo hay una relacion directa entre niveles
PGC, GV y medidas antropométricas con los diferentes grados
de obesidad, segin IMC. Sin embargo, en el grupo de normo-
peso y sobrepeso se aprecia poblacion con alto PGC y GV en
ambos grupos, tanto de hombres como de mujeres, con medi-
das antropométricas elevadas que confieren un riesgo cardio-
metabdlico especifico.

Es importante destacar en la poblacion femenina con IMC
normal, que el valor de ICC es comparativamente mayor que
en hombres, seguido por relacién muy homogénea entre los
valores de PGC y PCu y menos relevante con PA, sugiriendo
que el PA no es la medida mas adecuada en este grupo, puesto
que podria verse alterada por caracteristicas fenotipicas pro-
pias de la poblacién femenina, intervenciones quirtrgicas o la
relacion con el contenido de GV; sin embargo, esto no se ve en
la poblacién masculina en la misma categoria de IMC.

En cuanto al grupo de sobrepeso, desde el punto de vista
de riesgo cardiometabdlico, esta poblacién se podria conside-
rar la més vulnerable, dado su valor numérico alto en todas las
variables, que infieren un alto riesgo antropométrico, y que se
relacionan con un elevado PGC y GV; se puede observar este
patrén tanto en hombres como en mujeres, siendo considera-
blemente mas dramatico en mujeres; por tanto, en este grupo
se podria considerar orientar medidas destinadas a determi-
nar el riesgo individual, mas alla de la toma de peso y talla, y
también relacionarlo con PGC, ICC, PA, PCu, haciendo la salve-
dad de que no es necesario disponer de tecnologias costosas
para este fin, pues la correlacion de los indices y la estimacion
matematica de PGC por BAI o por CUN-BAE(®, permitiria ha-
cer una aproximacion adecuada para poder abordar multiples
factores de riesgo.

Por ultimo, es también importante mencionar que la com-
posicién corporal en programas destinados al manejo de al-
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Tabla 4. Descripcion de la poblacion total masculina con analisis multivariado con relacion a IMC, donde se observa el

comportamiento cineantropométrico alterado en los pacientes en normopeso y sobrepeso

Poblacion masculina Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad IlI
n 27 35 25 6 4

Edad (afios) (mediana [IQR]) 41,04 (15,08) 4312(12,07) 47,51(16,52) 38,00(13,37) 4475(17,17) 0,492
Talla (cm) (mediana [IQR]) 171,50 (5,67) 171,31(6,76) 171,56 (7,05) 173,75 (6,00) 173,50 (7,42) 0,901
Peso (Kg) (mediana [IQR]) 69,80[62,90,73,85] 82,50(76,25, 84,90] 93,70 [86,60, 100,40] 111,35 108,65, 114,65] 131,40[121,95,140,45] | <0,001
IMC (kg/m?) (mediana [IQR]) 23,80 (22,05, 24,25] 27,10(26,40, 28,80] 32,20(31,00,32,90] 36,40 (36,32, 36,48] 4415[42,75,44,92] <0,001
Porcentaje de grasa corporal
(%) (PGC) (mediana [IQR]) 22,24 (6,75) 28,82 (4,78) 36,50(3,96) 42,62 (5,24) 4823(3,77) <0,001
Masa grasa corporal (kg)
(MGC) (mediana [IQR) 15,70{10,90, 18,90] 22,60(19,60, 25,85] 34,60(31,80, 36,90] 46,10[42,95,51,20] 63,15 (59,68, 66,70] <0,001
Area de grasa visceral (cm?)
(GV) (mediana [IQR]) 63,30[45,50, 80,45] 94,40 81,50, 108,35] 158,50 139,90, 179,90] 212,45[191,55, 237,85] 238,90[228,25,253,05] | <0,001
Masa libre de grasa (kg) (MLG)
(mediana [IQR]) 53,03 (6,06) 57,38(6,09) 60,28 (7,44) 63,45 (7,56) 67,78 (6,94) <0,001
Masa masculo esquelética (kg)
(MME) (mediana [IQR]) A 3232(367) 3392(445) 3592 (441) 3823(437) <0001
Tasa metablica basal (Kcal) 1515,52 (130,94) 1609,54 (131,52) 1671,88 (160,70) 174050 (162,75) 183450(14981) | <0001
(TMB) (mediana [IQR]) ! ' ! ! ! ' ! ! ! ! '
Indice cintura cadera (ICC)
(mediana [IQR]) 0,88(0,06) 0,92(0,05) 1,00 (0,06) 1,02(0,05) 0,99(0,10) <0,001
Perimetro de cuello (cm) (PCu)

R 36,10[35,15,37,05] 37,80([37,00, 38,80] 40,10[39,00,41,10] 44,25[42,92,45,58] 50,55 [48,23,52,78] <0,001
(mediana [IQR])
Perimetro abdominal (cm) (PA)
(mediana [IQR]) 8391(742) 95,01 (6,10) 109,54 (7,87) 121,05 (5,58) 127,58(13,29) <0,001
Perimetro de cadera (cm)
(PCa) (mediana [IQR) 96,20 [93,40, 98,20] 103,50100,70, 105,15] 109,90(107,50, 111,60] 118,00[117,53,118,62] 129,35[126,35,132,00] | <0,001
PGCM (%) <0,001
Atlético (6 - 13%) 9(333) 0(0,0) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Normal (14 - 24%) 8(296) 6(17,1) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Obeso (> 25%) 10(37,0) 29(829) 25(100,0) 6(100,0) 4(100,0)
GV.M > 100 cm? (%) 3(11,0) 15 (429) 25(100,0) 6(100,0) 4(100,0) <0,001
ICCM=0,90 (%) 7(259) 20(57,1) 23(920) 6(100,0) 3(750) <0,001
PAM > 92 cm (%) 5(185) 23(65,7) 25(100,0) 6(100,0) 4(100,0) <0,001
PCu.M =37 CM (%) 7(259) 25(714) 23(920) 6(100,0) 4(100,0) <0,001

teraciones de peso, el IMC no es el mejor indicador de segui-
miento, pues como vimos hay muchas variables que toman
mayor relevancia mas alla de la relacion talla y peso, que no
necesariamente debe cambiar cuando se buscan objetivos es-
pecificos seglin composicion corporal.

Por lo anterior, podemos concluir que la composicién cor-
poral junto a la medicién de indices antropométricos tiene
una relevancia mayor al momento de determinar riesgo del
paciente, objetivos a alcanzar y seguimiento del proceso, los
cuales deben ser asociados al IMC, evitando que este ultimo
sea nuestro Unico indicador de éxito.

De igual forma, en un pais donde la obesidad y sobrepeso
se encuentra en crecimiento con una prevalencia de sobrepe-
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so mayor del 50%, existe la necesidad de determinar el real
riesgo cardiometabdlico, puesto que esta es la poblacién mas
subestimada, al no tener una continua atencién o promocion
de habitos nutricionales y deportivos adecuados.

Se podria considerar que los biotopos establecidos por
medicion de PGC se presentan de igual forma en nuestra
poblacidn, donde se especifica un biotipo A con bajo nivel
de PGC y GV el cual es atlético, de bajo riesgo, el biotipo
B, con elevacién de PGC y VG con medidas antropométricas
limitrofes y, por ultimo, un biotipo C, donde se encuentran
alteradas tanto PGC, VG como las medidas antropométricas;
este biotipo es de alto riesgo y se presenta de forma inde-
pendiente al IMC.

http://revistaendocrino.org/
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Conclusion

Podemos concluir que la composicién corporal junto a la
medicion de indices antropométricos tiene una relevancia ma-
yor al momento de determinar el riesgo del paciente, objeti-
vos a alcanzar y seguimiento del proceso, los cuales deben ser
asociados al IMC, evitando que este ultimo sea nuestro tinico
indicador de éxito.

De igual forma, en un pais donde la obesidad y sobre-
peso se encuentran en crecimiento con una prevalencia de
sobrepeso mayor del 50%, existe la necesidad de determi-
nar el riesgo cardiometabdlico real puesto que ésta es la
poblacidn mas subestimada, al no tener una continua aten-
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cién o promocién de habitos nutricionales y deportivos
adecuados.

Es pertinente aclarar que necesitamos un tamafio pobla-
cional mayor para poder establecer la caracterizacién global
en nuestra region, asi como continuar con mas estudios que
demuestren la correlacion de estas variables antropométricas
con variables bioquimicas.
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