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RESUMEN.

Objetivo: Establecer el grado de relacion entre el IMC, la compaosicion corporal

y valorar la sensibilidad del IMC como método de descarte de Normalidad.

Metodologia: La poblacion la conformo 2634 pacientes hombres y mujeres, en
una clinica endocrinoldgica privada en Lima metropolitana, se utilizé la técnica
de bioimpedancia y pesado y tallado directo, los datos de las variables fueron
recolectados en un formato previamente disefiado para almacenar mediciones

de acuerdo a las variables deseadas

Resultados: Se determin6 que por el IMC se estimaban 43,5% de la poblacion
como normal mientras que por el método de composicién corporal solo el

15,2%, segun sexo la percepcion de falsos negativos en mujeres fue mayor

Conclusiones: El IMC demostr6 muy poca sensibilidad para valorar a los
pacientes como normales, se debe tener en cuenta la composicién corporal

sobre todo en pacientes de riesgo cardio metabdlico



ABSTRACT

Objective: To establish the relationship between BMI, body composition and to

evaluate the sensitivity of BMI as a method of discarding normality.

Methodology: The population included 2,634 persons (male and female
patients) from a private endocrine clinic in metropolitan Lima; technical
bioimpedance and heavy and direct carving was used; data variables were
collected in a format previously designed for storing measurements according to

the desired variables.

Results: It was determined that by BMI 43.5% of the population were estimated
as normal and with body composition method, only 15.2% were normal,
according to gender perception of false negatives it was higher in women.

Conclusions: BMI showed little sensitivity to evaluate and diagnose patients as
normal; body composition should be taken into account especially in patients

with cardio metabolic risk.






INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles se encuentran en aumento no
solo en el mundo, la regién® sino también en el Per(® béasicamente la
obesidad®, hipertension arterial, Diabetes Mellitus tipo Il, éstas patologias estan
basadas en el efecto meta-inflamatorio*®> mediado por diversas adipoquinas
formadas por el exceso de tejido adiposo. Esto hace imprescindible tener un
método sensible y accesible para cuantificar el estado nutricional del individuo.

Dentro de los parametros para realizar la evaluacién nutricional mediante la
antropometria, encontramos entre los mas econémicos y accesibles al indice
de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet’, creado en el afio 1871,
actualmente es muy utilizado y recomendado por distintos érganos como OMS
y OPS, incluso MINSA en su “Guia técnica de valoracién Nutricional
Antropométrica” recomienda este indicador. Sin embargo al ser un estimador
total no considera la composicion corporal de masa magra, masa grasa,
ademas de no correlacionar con algunas poblaciones® y étnias asiaticas, asi

como en el deportista. ’

Por ser el IMC un estimador global, que no considera la forma del cuerpo®, o la
cantidad peso formada por musculo, grasa o edema, podria inducir a falsos
negativos® en los cuales el IMC es aparentemente normal sin embargo el nivel
de adiposidad es elevado, o falsos positivos en que el IMC es elevado pero el
peso es por abundante masa muscular, o pacientes con masa Osea
desarrollada como es el caso del biotipo ecto-endomorfo. El conocer y
cuantificar la composicion corporal nos permitira conocer y medir los cambios

en los tejidos asi como comprender sus afecciones y compromisos futuros.

En la Clinica de Nutricion y Endocrinologia (CLINED) de la ciudad de Lima,
hemos valorado el IMC y se estudio la composicién de la masa grasa de los
pacientes, dado que no estan protocolizados dichos parametros, para ello se
determind en el poblador peruano una relacién entre el IMC y el % de Grasa

Corporal.



El presente estudio se justificO porque las enfermedades crénicas no
transmisibles que subyacen en el sustrato meta-inflamatorio son muy costosas
a los sistemas de salud y el control de las mismas es muy variado, debido a
gue no se esta correlacionando el tratamiento con él % de masa grasa, GV
(grasa visceral) y su influencia en la masa muscular, que ademas de producir

cambios epigeneticos origina el problema.

Teniendo en cuenta lo afirmado, el objetivo general del presente estudio ha
sido analizar el grado de relacion entre indice de Masa Corporal y el porcentaje
de grasa corporal en el poblador adulto que acude a la consulta en la Clinica de
Nutricion y Endocrinologia-CLINED, 2015



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
En noviembre del 2012 la autora para realizar evaluacién nutricional y
medir el grado de obesidad la compara 2 metodologias, el % de Grasa
corporal (peso de masa Grasa/Peso total corporal x 100) y el indice de
masa corporal o IMC (peso/talla®), lo aplica en 828 sujetos voluntarios
sanos (hombres y mujeres), entre 15 a 65 afios de edad, los cuales fueron
clasificados en bajo peso, normal, sobre peso, y obesidad. Se obtuvo como
resultados que 552 (66,6%) personas tenian un alto porcentaje de grasa
corporal y fueron mal clasificados por el indice de masa corporal (IMC). Y
276 (33,3%) personas tenian valores de porcentaje de grasa corporal de
acuerdo con la clasificacion del indice de masa corporal. El porcentaje de
grasa corporal mostré una alta correlacion con el género (r = 0,109; p =
0,027), mientras que el IMC no demostré lo mismo, la autora concluye que
el porcentaje de grasa corporal debe ser incluido en la categorizacion de la

obesidad, para un mejor entendimiento de la patologia®®.

En octubre del 2007 los autores tienen como propdsito demostrar la
relacion paraddjica entre el IMC y la morbimortalidad en pacientes con
hipertension y enfermedad coronaria. Se seleccionan 22,576 pacientes
hipertensos con enfermedad coronaria y un total del 61,835 pac/afio con
edad promedio de 66 + 9.8 afios de edad, los cuales fueron clasificados
en 5 grupos de acuerdo al IMC en delgados (menos de 20kg/m?), normales
(20-25 kg/M?), sobrepeso (25-30 kg/m2), obesidad | (30-35 kg/m2),
obesidad Il y obesidad Il (mas de 35 kg/m2), el outcome primario fue
muerte, infarto de miocardio no fatal o stroke no fatal, se obtuvo como
resultados en comparacién al grupo de normales (20-25 kg/M?) como
grupo control. El riesgo del outcome primario fue menor en el grupo
sobrepeso, y en los grupos obesidad I, y obesidad Il y Ill, también. El grupo

de obesidad |



tuvo la menor tasa de outcome primario y muerte, ademas de la mayor
reduccion de la presion arterial. Los autores concluyeron que en una
poblacién de pacientes hipertensos y con enfermedad coronaria, pacientes
con sobrepeso y obesidad (segun IMC) comparado con los normales
(segun IMC), tendrian una disminucion de riesgo de morbimortalidad. En

este tipo de pacientes el rol del IMC no esta bien definido™*

En el 2008, los autores realizaron un estudio transversal con 13,601 sujetos
con edades comprendidas entre 20 y 79.9 afnos, fueron tomados de la Third
National Health and Nutrition Examination Survey, se les realiz6 medida de
grasa corporal porcentual (BF%) e IMC. Se tom6 como referencia los
criterios de obesidad de la OMS de BF%>25% en hombres y BF%>35% en
mujeres, se correlacionaron el IMC y la BF% con el sexo y la edad de los
participantes. Se encontraron como resultados, que la clasificacion de
obesidad segun IMC se presento en 21% de hombres y 31% de mujeres y
segun el indicador BF% se encontré 50% en hombres y 62% en mujeres
respectivamente. Cuando el IMC >30 tuvo una alta especificidad (95% en
hombres y 99% en mujeres), pero una pobre sensibilidad (36% en hombres
y 49% en mujeres). La performance diagnostica del IMC disminuyo con el
aumento de la edad, la correlacién de BF% con el IMC fue buena pero solo
con la masa magra. Se concluye que la exactitud diagnostica del IMC para
la obesidad es limitada particularmente en las personas en rangos

intermedios pero si el IMC es >30kg/m? tiene una buena especificidad. °

En el 2012, los autores preocupados porque la obesidad es una
enfermedad muy seria con implicancias en diabetes, hipertension,
enfermedad cardiaca y accidentes cerebro vasculares, mencionan que
segun la CDC estima una tasa de obesidad del 20% en los 50 estados
(USA) y con 12 estados con tasas superiores al 30%. Actualmente se viene
utilizando el IMC para determinar el nivel de adiposidad sin embargo se
considera inexacta ya que subestima la epidemia generando intervenciones

tardias, en el presente estudio se comparo la eficacia de biomarcadores y



DXA (absorciometria de rayos X de energia dual) para poder tener un
mejor diagnostico y tratar la obesidad. Se realizO un estudio de corte
transversal en 9,088 pacientes entre los afios 1998 al 2009, utilizando IMC,
DXA y mediciones de insulina y leptina. La poblaciéon consistia en 63%
mujeres y 37% hombres, 75% blancos, con una edad media = 51,4 afos.
El IMC medio fue de 27,3 (DE = 5,9) y la media de porcentaje de grasa
corporal fue de 31,3% (SD = 9.3). Se obtuvo que segun el estimador IMC el
26% de los sujetos eran obesos, mientras que la medida por DXA arrojo
que el 64% de la poblacion en estudio eran obesos. El 39% de los sujetos
fueron clasificados como no obesos por IMC, pero por el método DXA se
encontraron como obesos.

El IMC clasifico mal al 25% hombres y 48% mujeres. Se evidencio una
relacion fuerte entre la leptina y la grasa corporal.

Los autores concluyen que existe una prevalencia de falsos negativos en
mujeres de edad avanzada, y que el IMC subestima el grado de obesidad y
su prevalencia, especialmente en mujeres con valores elevados de

leptina®?.

En 1996 el analisis de la bioimpedancia eléctrica, nos permitio estimar la
adiposidad y grasa corporal basada en ecuaciones obtenidas por muchos
investigadores, adecuadamente usada no es invasiva y nos permite medir
de manera exacta la masa libre de grasa (FFM) y el agua corporal total
(TBW) La BIA es mas adecuada como método indirecto para calcular el
porcentaje de grasa corporal en los distintos grupos en estudios
epidemioldgicos y de campo, Cuando se utiliza un estimador simple como
el IMC,(Pesol/talla? ) comparado con BIA este demuestra ser mas sensible
y especifico para calcular la adiposidad en grupos de nifios, jovenes,
adultos, ancianos principalmente blancos, y en algunas poblaciones nativo

americanas, asiaticas, y negros®

En el 2011 se publica una revision acerca de los tipos de bioimpedancia,
basicamente este método es no invasivo de facil aplicacién, se puede

utiizar en todo tipo de poblaciones, se detalla y menciona su



funcionamiento, bases fisicas, que permite comprender mejor su utilizacion,
lo cual nos dara lecturas mas fiables. Es un método muy exacto para
determinar masa libre de grasa y agua corporal en personas que no tengan
alteraciones en liquidos corporales y electrolitos. Su lectura se basa en la
impedancia corporal que se encuentra en base a 2 componentes 0
vectores la resistencia y la reactancia y la relacion con el componente
dieléctrico celular.

Actualmente existen los equipos BIA de monofrecuencia y los de
multifrecuencia, estos ultimos utilizan 6 o 7 frecuencias diferentes tales
como 0,1,5,50,100,200 y 500 khz, para estimar el agua corporal total, Agua
extracelular, y agua intracelular y por diferencia la masa libre de grasa, son
muy precisos para valorar los niveles de hidratacion, Actualmente estos
equipos utilizan el método de Piccoli en los cuales multiples vectores

pueden migrar de acuerdo al estado de hidratacién del paciente®.

En el 2006 los autores hacen un anadlisis del impacto de la transicion
nutricional que ha ocurrido en diversas partes del continente, se realiza una
revision de articulos publicados entre los afios 1995 y 2005 , abordando la
situacion alimentario nutricional, encuestas nacionales Yy reportes
internacionales, se observa que hay paises en los que el aumento de peso
es 30% y otros puede llegar hasta un 70%, se grafica el incremento en las
calorias ingeridas en el periodo 1990/1992 al 2000/2002 demostrandose
que solo Guatemala, Panama y Venezuela tuvieron una menor ingesta
caldrica, mientras que Perl incremento su ingesta de 1960 cal a 2550 cal

en promedio un 30% mas™.

En el 2013 se realiza un estudio transversal que toma como periodo de
estudio del 2007 al 2011, se empled un muestreo probabilistico en el marco
del censo nacional de poblacién y vivienda 2007, con la finalidad de
determinar la tendencia del sobrepeso y obesidad y sus determinantes
sociales. Los indicadores antropométricos se aplicaron segun la propuesta
de la OMS, se utilizé el indicador peso/talla en nifilos menores de 5 afos, e

IMC para mayores de 5afos, y menores de 19 afios, en el caso de los



adultos y adultos mayores se utilizé el IMC, se obtuvieron como resultados
que el sobrepeso en nifios <10 afos disminuye o0 se mantiene estable, en
los otros grupos hay tendencia al incremento. En los nifios <5 afios, la
obesidad tiende al incremento, mientras que en los adultos esta tendencia
se mantuvo. Los autores concluyen la tendencia a la obesidad y el exceso
de peso en nifios menores de 5 afos y la tendencia de la obesidad en los
adolescentes es a la reduccion. Dentro de los determinantes sociales mas
frecuentes del exceso de peso fuel el sexo masculino en los nifilos menores

de 10 afios y femeninos a partir de los 10 afios y vivir en la zona urbana?.

En el afio 2007, se compara mediante antropometria directa de los 5
componentes a sujetos deportistas profesionales y amateurs, versus el IMC
(Peso/Talla®), demostrandose que en la poblacion de deportistas la
medicion de los 5 componentes (segun técnica ISAK) en el que considera
piel, tejido adiposo, muscular, 6seo y residual validados por la ISAK
International, no muestra ninguna correlacion, esto se debe a que el IMC es
una manipulacion estadistico-matematico, de dos variables de distinta
dimensién sin tener en cuenta la composicién de la masa que genera el
peso y el cambio en la densidad y composicion por la edad. ElI IMC es
mejor visto como una medicion de peso elevado, mientras que los
incrementos de peso poblacional se deben a incrementos de grasa, se
toma como ejemplo un estudio de ROSS y KERR en 19 000 personas entre

20y 70 afios en el que el IMC tiene una eficiencia en el 15% de los casos’.

En Diciembre del 2010 la autora hace una recopilacibn de las
caracteristicas inflamatorias de la obesidad, se describe que en los sujetos
obesos el tejido adiposo puede diferir en muchas de sus propiedades,
como son la ubicacion, desarrollo de la red vascular, la regulacion de la
expresion para sintetizar adipoquinas, conjuntamente con el balance
lipolitico y lipogénico, otra caracteristica importante es el potencial
adipogénico por el cual el pre adipocito pasa a adipocito maduro, la
infiltracidn de células inmunes generando todos estos factores diversos

grados de riesgo de tejido adiposo patoldgico, siendo el tejido adiposo



visceral el que tiene una mejor performance secretora de adipoquinas que
atrae a las células inflamatorias, La revisibn concluye que se deberia
manipular los eventos inflamatorios para aumentar el porcentaje de obesos
metabodlicamente sanos, sin embargo el manejo deseable seguira siendo la
pérdida ponderal. La comprension y caracterizacion de la obesidad es

imprescindible para dar paso a una futura evolucion favorable™.

1.2 BASES TEORICAS

De acuerdo a la OMS, se define a la valoracion del estado nutricional como
la interpretaciéon de la informacion obtenida de estudios bioquimicos,
antropométricos y/o clinicos que se utilizan para determinar la situacion
nutricional de individuos o poblaciones, siendo su aplicacion en 2 ambitos,
el clinico que nos permite conocer si un paciente necesita de una
intervencion dietoterapéutica, y en el campo de las salud publica en donde
de acuerdo a los mapas epidemiologicos nos permite disefiar, implementar,
monitorear y evaluar posteriormente el impacto de programas nutricionales.
La antropometria es un método incruento, de de bajo costo, de tecnologia
accesible, que puede evaluar el tamafo, crecimiento, proporcionalidad,
composicion corporal, de un individuo o una poblacion.

Segun el diccionario de la real academia espafiola lo define a la
antropometria como “Tratado de las proporciones y medidas del cuerpo
humano”, tiene su origen en los primeros tratados de los anatomistas como
el del médico Flamenco Andreas Vesalius, quien en 1534 publicé un
tratado de anatomia moderna, luego en 1654 Johann Sigismund Elsholtz,
publica un su tesis de graduado ANTROPOMETRIA, fue un estudio
temprano de la antropometria y en el relaciona la forma, proporciones del
cuerpo humano y las enfermedades, En 1883 Adolfe Quetelet publica la
obra “Sur I'homme et le développement de ses facultés. Essai dune
phisique sociale”, en el cual describe la relacion entre el peso y el cuadrado
de la talla del individuo (P/T?), mas conocido como indice de masa
corporal. Alphonse Bertillon en el afio 1882, expuso una nueva disciplina
llamada ANTROPOMETRIA la cual se trataba de una técnica para



identificacién de criminales utilizando la medicién de varias partes del

cuerpo, cabeza, y marcas individuales, como tatuajes, y cicatrices.

En el afio 1968 la OMS™, considera a la antropometria.....”En su forma
cientifica actual es una disciplina relativamente reciente que requiere

centros de investigacion bien organizados, un material complicado y

conocimientos matematicos superiores. Sus nuevas técnicas se han
aplicado en una proporcion limitada en las regiones en vias de desarrollo”,
sin embargo en el afio 1995 la OMS publica un informe de comité de
expertos’’, el cual considera que la antropometria ha sido aplicada
ampliamente en un sin niamero de estudios, y establecié con éxito los
riesgos nutricionales, en especial en poblaciones infantiles, sin embargo
reconoce que hay poca orientacion sobre el uso apropiado y la selecciéon

correcta de los indicadores antropométricos.

Grafico 1:Esquema de la composicion corporal.
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Fuente: Wang ZM, Pierson RN Jr, Heymsfield SB. The five-level model:
a new approach to organizing body-composition research. Am J Clin
Nutr. 1992 Jul;56(1):19-28. 1992; 56(1): p. 19-28.



Composicién Corporal
Es el analisis quimico del cuerpo humano y de la organizacion que estos
elementos puedan tener para sostener la relacién de los diversos tejidos en
la economia corporal. Actualmente se dispone de la teoria de los 5
componentes*®
la cual considera los niveles estructurales de acuerdo a la organizacion de

los elementos asi tenemos:

1. NIVEL | ATOMICO:

Formado por elementos quimicos. De los 118 elementos en el cuerpo
se encuentran distribuidos en diversos tejidos, el oxigeno, hidrégeno,
carbono, nitrégeno, calcio y fésforo, estos componen el 98% del peso
corporal total aproximadamente. Se realizan mediciones de estos
elementos en todo el cuerpo con diversas técnicas de investigacion,
obteniendo importante informacion. En el caso del calcio nos ayuda a
calcular el contenido mineral 6seo, lo podemos cuantificar por DXA, y
bioimpedancia, en el caso del nitrdgeno nos sirve para cuantificar el
intercambio proteico.

Tabla 1l : Composicién corporal Nivel | Atdmico.

Elemento Cantidad kg Porcentaje de Peso Corporal%
Oxigeno 43 61
Carbono 16 23
Hidrogeno 7 10
Nitrégeno 1.8 2.6
Calcio 1.0 14
Fosforo 0.58 0.83
Sulfato 0.14 0.20
Potasio 0.14 0.20
Sodio 0.1 0.14
Cloro 0.095 0.14
Magnesio 0.019 0.027
Total 69.874 99.537

*Composicion corporal para un Hombre de 70kg

10




Fuente: Wang ZM, Pierson RN Jr, Heymsfield SB. The five-level model:
a new approach to organizing body-composition research. Am J Clin
Nutr. 1992 Jul;56(1):19-28. 1992; 56(1): p. 19-28.

1. NIVEL Il MOLECULAR:

2. De Los 11 elementos principales (ver tabla anterior) se organizan en
moléculas, las cuales originan a mas de 100 000 compuestos presentes en
el cuerpo humano, las moléculas varian en complejidad y peso molecular,
van desde el agua hasta a el acido desoxirribonucleico. No es ni til ni
posible medir todas éstas moléculas de forma individual. El nivel molecular
se encuentra formado por los principales compartimientos moleculares,
como el agua o soluciones acuosas, los lipidos, las proteinas, el glucégeno,
los minerales (6seos y no 6seos). El agua y los minerales 6seos se pueden
medir directamente, pero la grasa, las proteinas, el glucégeno y los
minerales no 6seos tienen que ser estimados con técnicas indirectas. Cada
uno de los varios métodos usados para estimar este grupo de
componentes se basa en supuestos que vinculan aspectos mensurables de

la composicion del cuerpo con el componente de interes.

Tabla 2 : Composicién corporal Nivel Il Moleccular.

Componentes Cantidad kg Porcentaje de Peso corporal
Agua
Extracelular 18 26
Intracelular 24 34
Lipidos
No esenciales 12 17
Esenciales 15 2.1
Proteinas 10.6 15
Mineral 3.7 5.3
Total 69.8 99.4

*Composicién corporal Nivel Il de hombre de 70 kg
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3.

Fuente: Wang ZM, Pierson RN Jr, Heymsfield SB. The five-level model:
a new approach to organizing body-composition research. Am J Clin
Nutr. 1992 Jul;56(1):19-28. 1992; 56(1): p. 19-28.

Por lo general se establecen métodos antropométricos para estimar la
grasa total del cuerpo y la masa exenta de grasa (MEO) usando una de

esas técnicas indirectas.

NIVEL Ill CELULAR:

El conjunto de moléculas forma células que se organizan en el
organismo vivo. Las células coordinan funciones e interacciones
fundamentales para el estudio de la fisiologia humana en la salud y la
enfermedad. El nivel celular por lo tanto, es el area mas importante de la
investigacion de la composicion corporal. ElI organismo humano esta
compuesto de tres compartimentos principales en el nivel celular: las
células, fluido extracelular, y solidos extracelulares.

El nivel celular de la composicion corporal esta constituido por las
aproximadamente 10'® células de los cuatro tipos histolégicos (epitelial,
conjuntivo, muscular, nervioso).

El liquido extracelular (LEC) que es el fluido que proporciona un medio
no metabolizable de las células para el intercambio de gases,
transferencia de nutrientes, y excrecion de metabolitos. Es el 94% del
agua total en volumen, y esta distribuido en dos grandes
compartimentos el plasma en el intravascular, y el intersticial en el
extravascular, el plasma y el liquido intersticial son del 5% al 20% del
peso del hombre de referencia.

Los solidos extracelulares (SEC) son una parte del cuerpo humano no
metabolizable formados por compuestos organicos e inorganicos. Los
solidos extracelulares organicos incluyen tres tipos de fibra: colageno,
reticular y elastico. Las fibras de coldgeno vy reticulares estan
compuestas de colageno mientras que las fibras de elasticas por

elastina.
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Los solidos extracelulares inorganicos representan aproximadamente el
65% de la matriz 6sea seca en el hombre de referencia (2). El calcio,
fésforo, y oxigeno son los principales elementos inorganicos de los
sélidos extracelulares en el hueso que se incorporan a la hidroxiapatita
de calcio. Otros componentes inorganicos presentes en los sdlidos

extracelulares son el bicarbonato, el citrato, el magnesio, y el sodio

NIVEL IV TISULAR:

nivel celular se encuentra formado por diversas células, fluido
extracelular. y solidos extracelulares. Estos tres componentes se
organizan adicionalmente en los tejidos, érganos y sistemas que daran
paso al cuarto nivel de composicion del cuerpo. Generalmente los tejidos
contienen células que son de semejante apariencia, funcién y origen
embrionario este modelo considera que el peso corporal total esta
formado por la suma de los tejidos conectivo, muscular, nervioso, y
epitelial. Tres tejidos especificamente son importantes para la
investigacion de la composicion: 6seo, adiposo, y muscular, que forman

casi el 75% del peso corporal total de nuestro modelo de referencia.

Tabla 3 : Composicion corporal Nivel IV Tisular.

Tejido u 6érgano Cantidad Kg % por peso corporal

Musculo esquelético

Tejido Adiposo 28 40
Subcutaneo 7.5 11
Visceral 5 7.1
Intersticial 1 14
Medula Osea 1.5 2.1
Hueso 5 7.1
Sangre 55 7.9
Piel 2.6 3.7
Higado 1.8 2.6
Sistema Nerviosos Central 1.4 2
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Tracto Gastrointestinal 1.2 1.7

Pulmones 1 1.4

*Principales tejidos y 6rganos del modelo de referencia hombre de 70kg.

Fuente: Wang ZM, Pierson RN Jr, Heymsfield SB. The five-level model:
a new approach to organizing body-composition research. Am J Clin
Nutr. 1992 Jul;56(1):19-28. 1992; 56(1): p. 19-28.

5. NIVEL V V TODO EL CUERPO: Algunos primates y humanos tienen
composiciones corporales similares en los niveles atdbmicos, moleculares,
celulares y de tejidos., sin embargo, es a nivel de TODO EL CUERPO que
con sus caracteristicas complejas se diferencian, Ademas, muchos
procesos bioldgicos, genéticos y patoldgicos tienen un impacto no sélo en
los primeros cuatro niveles, sino también en el cuerpo humano como un
todo. El nivel de la composicion corporal de TODO EL CUERPO considera
como parametros al tamafio del cuerpo, la forma del cuerpo y las
caracteristicas exteriores y fisicas. Hay 10 dimensiones que se sugieren en
este nivel de composicion:

1. Estatura: Es el principal indicador de tamafo corporal y longitud
de musculos esqueléticos.

2. Longitudes de segmento: La medida de la longitud de diversos
segmentos anatomicos, también llamados segmentos. Se utilizan
en el estudio de la composicién corporal, el mas comun de los
cuales la longitud de las extremidades, la longitud del muslo, la
pantorrilla, la longitud del hombro-codo, y la longitud del codo-
mufieca.

3. Amplitud Corporal Amplitudes de cuerpo son una medida de la
forma del cuerpo, la masa 0sea y el tamafio del marco. Los sitios
mas ampliamente utilizados son la mufieca, el codo, el tobillo, la
rodilla y linea bicrestal.

4. Circunferencias: Son indicadores utiles de densidad corporal,
Masa libre de Grasa, masa grasa, la masa total de proteinas del
cuerpo. y las reservas de energia. Las circunferencias mas

14



ampliamente utilizadas son: la parte superior del brazo, la cintura
(abdominal), y el muslo.

5. Pliegues Cutaneos: Es una técnica que consiste en pinzar la piel
formando pliegues cutaneos que representan una doble capa de
piel y tejido adiposo (celular subcutaneo) localizado en regiones
anatomicas especificas. Tenemos los mas representativos como
el pliegue tricipital, el pliegue subescapular, el pliegue medial y
pliegue abdominal. El espesor del pliegue cutaneo proporciona un
método simple de estimar la adiposidad y la distribucion de tejido
adiposo subcutaneo. Numerosas ecuaciones para la prediccion
de la grasa corporal se han desarrollado a partir de la medicion de
pliegues cutaneos.

6. Superficie Corporal: La superficie corporal total es una
caracteristica exterior que a menudo se utiliza para estimar la
tasa metabolica basal y la masa libre de grasa.

7. Volumen del cuerpo: El volumen corporal es un indicador del
tamano corporal y se utiliza para calcular el tamafio y forma del
cuerpo.

8. Peso Corporal: Una de las caracteristicas morfolégicas mas
simples y es el mas importante indicadore. Se utiliza en la
deteccion de crecimiento, la obesidad. y desnutricion.

9. indice de masa corporal: El peso y la talla se pueden combinar
para formar indicadores que correlacionen con la grasa corporal
total. El mas conocido es el indice de masa corporal (peso
corporal / estatura 2. en kg / m?), que se utiliza a menudo en los
estudios de la obesidad como una medida de adiposidad. Sin
embargo, los indices mas complejos y especificos de la
poblacion, tales como el indice de Fels (Peso / estatura), a
menudo se correlacionan mejor con la grasa corporal total.

10.La densidad corporal: Derivada de la relacion entre el peso
corporal y el volumen del mismo, es ampliamente utilizado para
estimar indirectamente la grasa corporal totales y la masa libre de

grasa.
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Es claro que la modificacion de uno de los 4 niveles afectara al nivel TODO
EL CUERPO, por lo que respecta a los autores este modelo simplifica la

accion en cada uno de los niveles y el impacto sobre el nivel cuerpo total.

BIOIMPEDANCIA (BIA)

En el afio 1969 el Dr. Hoffer publica™ un articulo sobre la relacién entre la
impedancia total del cuerpo y el volumen del agua corporal total, hizo un
ensayo en 20 sujetos midiendo el agua corporal utilizando H3zO (Tritio), y
compara contra la impedancia medida en personas, con 34 sujetos con
diversos grados de hidratacion, confirmando de esta forma que la
bioimpedancia es un método valido para calcular el agua corporal total.
Posteriormente se definieron correlaciones entre la edad, sexo, raza y
condicion fisica. Actualmente la BIA, se ha transformado en una técnica no
invasiva, simple, rapida que nos permite calcular el agua corporal total
(ACT) y, por metodologias basadas en las constantes de hidratacion de los
tejidos, se obtiene la masa libre de grasa (MLG) y por derivacion, la masa

grasa (MG), mediante la simple ecuacion:

MLG kg = peso total kg — MG kg

Esta ecuacion se basa en el modelo de dos componentes, del nivel IV de
composicion corporal, “NIVEL DE LOS TEJIDOS”. Los Equipos de BIA
dispensan al cuerpo una corriente alterna de amperaje muy bajo
(imperceptible), que fluye por el cuerpo. El agua corporal actia como
conductor y la resistencia que ofrece el cuerpo al paso de esa corriente es
medida por el impedanciémetro®. Para entender la Técnica de la
Bioimpedancia es necesario conocer algunas propiedades eléctricas de las
células.

Impedancia: La impedancia (Z) es la medida de oposicion que presenta un
circuito a una corriente cuando se aplica una tension. La impedancia
extiende el concepto de resistencia a los circuitos de corriente alterna (CA),

y posee tanto magnitud como fase, a diferencia de la resistencia, que sélo
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tiene magnitud. Cuando un circuito es alimentado con corriente continua
(CC), su impedancia es igual a la resistencia; esto ultimo puede ser
pensado como la impedancia con angulo de fase cero. Por definicidn, la
impedancia es la relacién (cociente) entre el fasor tension y el fasor

intensidad de corriente: se define por la ecuacion:

Z_V
T

Resistencia: Es la oposicidon que tienen los electrones para moverse a
través de un conductor. La unidad de resistencia en el Sistema
Internacional es el ohmio, que se representa con la letra griega omega (Q).
Reactancia: Es la oposicion ofrecida al paso de la corriente alterna por
inductores (bobinas) y condensadores. Su unidad de medida en el sistema
internacional es el Ohmio y su simbolo es Q. Junto a la resistencia eléctrica
determinan la impedancia total de un componente o circuito, de tal forma
gue la reactancia (X) es la parte imaginaria de la impedancia (Z) y la
resistencia (R) es la parte real, segun la igualdad:
Z=R+jX

La impedancia corporal se encuentra en funcion de 2 vectores, la
resistencia (R) y reactancia (Xc), estos vectores se encuentran

relacionados por la siguiente ecuacion:

Z*=R*+Xc?
R = resistencia de los tejidos al paso de la corriente eléctrica

Xc= Oposicidon adicional debido a la capacitancia de los tejidos
(Componente dieléctrico), depende de la frecuencia de la corriente eléctrica

La resistencia corporal no es la misma que la de los conductores no
biolégicos. La reactancia esta causada por la resistencia ofrecida por las
membranas celulares, los tejidos de sostén y los tejidos no-iGnicos que

retardan el paso de la corriente.
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La corriente eléctrica atraviesa de forma diferente los liquidos
extracelulares, e intracelulares, y dependen de la frecuencia de la corriente.
En frecuencias de 5 Hz o menores, esta corriente fluye muy bien por el
agua extracelular (AEC) con una reactancia muy baja. Con frecuencias por
encima de 100 Hz, la corriente penetra en los tejidos corporales también
con una reactancia minima.

La reactancia (Xc) y el angulo de fase describen la relacién entre la
bioimpedancia y el cuerpo, asi como La relacion con variables fisioldgicas,

nutricionales y de esperanza de vida®.

La constante de resistividad (p) no es igual en todos los segmentos del
cuerpo humano y se debe a las variaciones intra e inter individuales por la
diversa composicion de los multiples tejidos.

Actualmente en el mercado existen 2 tipos de equipo los monofrecuencia
qgue usan una onda de 50 Khz, estos equipos miden bien la resistividad
corporal y estimar adecuadamente el ACT, y la MLG. No pueden
diferenciar entre el agua intracelular y extracelular.

Los instrumentos BIA multifrecuencia utilizan modelos de regresion lineal a
diferentes frecuencias, como 0, 1, 5, 50,100, 200 y 500 KHz, para estimar
el ACT, el AEC y el agua intracelular AIC, y por derivacion la MLG son
precisos para diferenciar variaciones en los niveles de hidratacion. A
frecuencias por debajo de 5 Khz y por encima de 200 Khz, se ha
comprobado una baja reproducibilidad.

Actualmente se ha desarrollado un nuevo método llamado Analisis del
vector de bioimpedancia eléctrica®* el cual no depende de modelos,
estimaciones o0 ecuaciones, y que solo se afecta por las medidas de Z o
bien de la variabilidad individual. Se trata de un gréfico cartesiano de un
R/H (abscisas) y Xc/H (ordenadas), estandarizado por edades. Cada vector
individual puede ser comparado con las referencias de unas elipses que
representan el 50%, el 75% y el 95% de tolerancia para cada edad y
tamafio corporal. EI movimiento del vector de impedancia puede variar a

diferentes zonas que se interpretan como estados de deshidratacion con
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vectores largos, y de hiperhidratacion con vectores cortos y cambios a

izquierda o derecha segun cambios producidos en la MLC.

Metodologia del BIA

La metodologia mas utilizada es la tetrapolar, consiste en la colocaciéon de
4 electrodos: dos a través de los cuales se dispensa una corriente alterna y
los otros dos que reciben y registran esta corriente, el equipo censa la
lectura registrando valores de impedancia, resistencia y reactancia
corporal. Estos electrodos deben hallarse a una distancia mayor de 4-5 cm,
ya que, si no, puede haber interferencias dando lecturas erroneas de la
resistencia y la reactancia. Los primeros equipos tomaban las lecturas en la
posicion de decubito supino para disminuir los efectos de la fuerza de la
gravedad en la tendencia de remansar el agua en los miembros inferiores.
En la actualidad, los impedanciometros segmentales realizan las
mediciones con electrodos mano-mano o pie-pie, normalmente con el
individuo de pie.

La estandarizacion del procedimiento es fundamental para la correcta
estimacion de los componentes corporales como el ACT, la MLG y la MG.
La precision de las lecturas se podria ver afectada por variacion en la
colocacion de los electrodos, especificaciones de la maquina y de los
diferentes algoritmos o ecuaciones de calculo suministrados por cada
fabricante de equipo BIA.

Existen una serie de circunstancias y situaciones, que podrian afectar las

estimaciones como los siguientes:

Ocurrencia Comentarios Recomendaciones

Comida, bebidas, alcohol En ayunas o tras 4h de ayuno | No tomar alcohol en las 8 h
Interferencias anteriores a la BIA

Ejercicio fisico No en 8 h anteriores Para seguimiento durante

periodos de entrenamiento,

realizar siempre a la misma hora

Momento del dia Temperatura
Ambiente

Anotar hora de la BIA

Por la mafiana en ayunas. Tras 4
h de ayuno Anotar temperatura

ambiente
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Piel

Sin lesiones

Pegar bien los electrodos en toda
su superficie. No pegar en zonas
lesionadas. Limpieza previa con
alcohol de 70°

Posicion de las extremidades

En abduccién

Brazos a 30°; Piernas a 45°

Posicién

Supino. Excepcion para las BIA

pie-pie, mano-mano

Entre 8 y 10 min de posicion en

decubito  supino. Protocolizar
siempre el mismo tiempo para
estudios de investigacion. Seguir
instrucciones del fabricante. En
pacientes encamados (decubito

supino) anotar esta circunstancia

Alteraciones de la forma

corporal

Anotar anormalidades corporales

Amputaciones, atrofias,

escoliosis, distrofias, obesidad

1.3DEFINICIONES CONCEPTUALES

e BIA: Bioimpedancia, método indirecto que utiliza las propiedades
eléctricas de los tejidos corporales para cuantificar el agua, la masa magra,
y la, masa grasa.

e IMC: indice de Masa Corporal, indicador que muestra la relacion entre el
peso y el cuadrado de la talla del individuo.

e % GRASA CORPORAL: Cantidad de grasa con respecto al peso
corporal total expresado en porcentaje (%GC)

e Grasa Visceral : Es la grasa que se encuentra alojada en el abdomen
rodeando a los drganos intraabdominales, es metabdlicamente mas
perjudicial que la grasa corporal

e MASA LIBRE DE GRASA: Masa corporal que carece de grasa y forma
parte del modelo de 2 componentes (MLG)

e AGUA CORPORAL TOTAL: Cantidad de Agua total en todo el cuerpo

del sujeto que estamos midiendo (ACT)
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e AGUA EXTRA CELULAR: Es el agua que se encuentra fuera de las
células comprende el plasma y el intersticio.(AEC)

e AGUA INTRACELULAR: Es el agua que esta dentro del compartimento
de la célula. (AIC)

1.4HIPOTESIS

“El indice de Masa Corporal se relaciona en forma directa con el porcentaje
de grasa corporal en el poblador adulto que acude a la consulta en la
Clinica de Nutricion y Endocrinologia-CLINED, 2015”

CAPITULO II:
METODOLOGIA

2.1Tipo de estudio

Responde a un enfoque cuantitativo, donde el tipo de estudio fue

observacional, analitico, retrospectivo, longitudinal
2.2 Disefio de investigacion

Es correlacional porque se relaciono factor observacional IMC y el control

de la compaosicion corporal.
2.3 Poblacion y muestra

2.3.1 Poblacion:
Estuvo conformado por 2635 pacientes que acudieron a consulta externa
en la Clinica de Nutricion y Endocrinologia (CLINED) ubicado en Lima

Metropolitana.
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e Criterios de inclusioén:

- Paciente que acudi6 a consulta externa en el periodo 2013 al
2015.

- Con diagndstico de sobrepeso u obesidad.

- Edades de 18 a 65 afios.

e Criterios de Exclusion:

- Pacientes con amputaciones, discapacidad fisica,
enfermedades crénicas descompensadas como HTA, ICC,
IRC, hiper o hipo tiroideo.

- Pacientes con enfermedades agudas como EDA, IRA,

deshidratacion, implantes de marcapaso.

2.3.2 Tamaifio de la muestra
No fue necesario determinar el tamafio de muestra en vista que se tuvo la

base completa del marco muestral actualizado. En este sentido, se trabajé

con el total poblacional de 2635 pacientes.

2.3.3 Seleccion de la muestra
No se emple6 un método de seleccion de muestral ya que se trabajo con el

total poblacional

2.4Técnicas de recoleccion de datos. Instrumentos de recoleccion
Para efectos de la presente investigacion se utilizé una ficha de datos para
colocar datos provenientes de la técnica de observacion realizados a los

pacientes en forma individual.

2.5Procesamiento y plan de andlisis de datos
Finalizado el trabajo de campo, los datos fueron procesados en el paquete
estadistico SPSS versibn 23, para realizar los siguientes andlisis

estadisticos:

a. Obtencion de tablas de frecuencias univariadas para la variable
sexo, edad, IMC, %GC, %MM, GV.
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b. Anadlisis de normalidad de datos con la prueba Shapiro-Wilk para
seleccionar la técnica estadistica paramétrica 0 no paramétrica
de correlacion.

c. Dado que los datos tienen normalidad se utilizo la técnica de
correlacion de Pearson para relacionar dos variables numéricas.

d. Para controlar la influencia de las variables confusionales, se
trabajo con la prueba estadistica de regresion lineal, e identificar
variables predictoras de la medicién de IMC.

e. Se presento los resultados segun normas de Vancouver.

2.6 Aspectos éticos
Se respeto la confidencialidad de la informacion consignada en la base de

datos segun normas éticas de la Facultad de Medicina-USMP.

CAPITULO Il
RESULTADOS
ANALISIS DESCRIPTIVO

Grafico 2: Distribucion de los pacientes segun edades CLINED 2013-2015

30.0
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Fuente: Historias Clinicas CLINED 2013-2015
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El nimero de pacientes que participo fue 2634. Siendo los grupos etarios
mayores los de pacientes de 30-39 afios y 40-49 afios haciendo un total del

49.5% (1304/2634), los mayores de 60 afios fueron el 9.8% (258/2634)

Tabla 4: Distribucion de los pacientes segun sexo CLINED 2013-2015

Sexo Frecuencia Porcentaje
F 2060 78.2
574 21.8
Total 2634 100.0

Fuente: Historias clinicas de CLINED 2013-2015

La mayor asistencia de pacientes al consultorio es de sexo femenino 78,2%
(2060/2634)

Grafico 3: Comparacion de promedios de IMC por edad y sexo 6
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Fuente: Historias Clinicas de CLINET 2013-2015

En cuanto a la variacién del IMC, por sexo notamos gue en las mujeres un

incremento de IMC hacia la década de los 40-49 afios y luego un segundo
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incremento en la década de los 50 — 59, para decaer a partir de la década

de los 60-69. En los hombres el incremento de IMC mas alto es en la

década de los 30-39 afos y luego continda una disminucién progresiva.

Tabla 5: Resumen estadistico de la composicion corporal CLINED

2013-2015.
Composicion Desviacion
corporal N Minimo Maximo Media estandar
Gr Vic 2634 5,00 484,90 111,1217 42,91985
%MME 2634 19,4% 54,5% 36,268% 4,9503%
%GC 2634 3,0% 61,2% 33,892% 8,4805%

Fuente: Historias Clinicas CLINED 2013-2015

Se encuentra que la valoracién de la grasa visceral (Gr Vic) tiene una

variacién muy alta que fluctGa entre 5 cm? y 484.90 cm? mientras que los

valores de % de masa muscular esquelética (YMME) y % de grasa

corporal (%GC) tienen una variacibn menor siendo la desviacion estandar

del % MME la menor.
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Tabla 6: Resumen estadistico del IMC CLINED 2013-2015

N Minimo

Maximo

Media

Desviacion estandar

IMC

2634 14,91

73,20

26,3577

5,00024

Fuente: Historias Clinicas CLINED 2013-2015

Se observa que existe un IMC> 60 lo cual pertenece a la clasificacion de

Super -superobesidad.

ANALISIS INFERENCIAL

Tabla 7: Relacién entre IMC y Composicién Corporal por edad CLINED

2013-2015.
EDAD %GC %MME Gr Vic
<20 IMC R 632 -.509 .959
P .000 .000 .000
20-29 IMC R 676 -.565 951
P .000 .000 .000
30-39 IMC R 716 -.613 .949
P .000 .000 .000
40-49 IMC R 563 -.431 935
P .000 .000 .000
50-59 IMC R 642 -.548 925
P .000 .000 .000
60-69 IMC R .608 -.529 912
P .000 .000 .000
70-79 IMC R 755 -.658 917
P .000 .000 .000
TOTAL IMC R 645 -.536 874
P .000 .000 .000
p<0.05

Fuente: Historias Clinicas CLINED 2013-2015

Existe una relacion muy significativa entre el IMC, y él %GC, %MME, y GV,

con una gran significancia, (p<0.05), la relacion en el grupo de 70 a 79

afios se relacion6 positivamente mas el IMC con %GC, y él %MME, la GV

se relaciondé mejor con el IMC, en el grupo < de 20 afios. El %MME se

relaciond inversamente con el IMC,
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Tabla 8: Relacion entre IMC y Composicion Corporal por sexo.

GENERO %GC %MME Gr Vic
F IMC R .840 -.786 .878
P .000 .000 .000
M IMC R 731 -.658 .826
P .000 .000 .000
TOTAL IMC R 645 -.536 874
P .000 .000 .000
p<0.05

Fuente: Historias Clinicas CLINED 2013- 2015

La relacion, entre el IMC, y la composicion corporal (%GC, %MME, Gr Vic),
fue mayor en las mujeres que en los hombres, siendo en ambos sexos

significativa y el %MME se vio relacionado inversamente con el IMC en

ambos sexos.

Tabla 9: Asociacion entre IMC y Composicion Corporal por sexo

CLINED 2013-2015

Porcentaje de grasa corporal

GENERO Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad Total
F IMC Bajo peso 0,3% 0,4% 0,1% 0,8%
Normal 0,7% 14,0% 15,0% 20,3% 50,1%
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Sobrepeso 0,1% 2,1% 31,3% 33,5%
Obesidad 0,1% 15,5% 15,6%
Total 1,0% 14,6% 17,3% 67,1% 100,0%
M IMC Normal 1,9% 7,7% 7,7% 2,4% 19,7%
Sobrepeso 8,9% 13,8% 23,0% 45,6%
Obesidad 1,0% 1,9% 31,7% 34,7%
Total 1,9% 17,6% 23,3% 57,1% 100,0%
Total IMC Bajo peso 0,3% 0,3% 0,1% 0,6%
Normal 0,9% 12,6% 13,4% 16,4% 43,5%
Sobrepeso 2,1% 4,6% 29,5% 36,1%
Obesidad 0,2% 0,5% 19,0% 19,7%
Total 1,2% 15,2% 18,6% 64,9% 100,0%

p<0.05

Fuente: Historias Clinicas CLINED 2013-2015

Se encuentra que en la clasificacion segun IMC, EL 43,5% de los pacientes

es normal, mientras que segun él %GC, solo el 12,6%, si hacemos la

observaciéon por sexo en cuanto a mujeres, el 50,1% son normales

utiizando como criterio el IMC, mientras que si lo vemos desde la

composicion corporal, solo son normales 14%. En cuanto a los hombres

segun IMC, de 19,7% son normales y de acuerdo al %GC, son normales

7,7%.

Tabla 10: IMC con relacion a %GC por sexo CLINED 2013-2015

IMC
GENERO Normal No normal Total
F GC Normal 289 11 300
No normal 743 1017 1760
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Total 1032 1028 2060

M GC Normal 44 57 101
No normal 69 404 473

Total 113 461 574

Total GC Normal 333 68 401
No normal 812 1421 2233

Total 1145 1489 2634

Fuente: Historias Clinicas CLINED 2013-2015

Se encuentra que para las mujeres el IMC tiene una sensibilidad de 28%
(289/1032) y una especificidad de 98.9% (1017/1028).

La sensibilidad para hombres fue de 38.9% (44/113) y la especificidad fue de
87.6% (404/461)

DISCUCION

El nUmero de pacientes que participo fue 2634. Siendo los grupos etarios
mayores los de pacientes de 30-39 afios y 40-49 afios haciendo un total del
49.5% (1304/2634), los mayores de 60 afos fueron el 9.8% (258/2634).

Las personas que mas acuden a la consulta son aquellas que han
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comenzado a experimentar aumento ponderal o cambios metabdlicos como
intolerancia a los carbohidratos, HTA, basicamente es por cambios en la

tasa metabdlica basal que ocurre a partir de la tercera década. (Grafico 1)

La mayor asistencia de pacientes al consultorio es de sexo femenino 78,2%
(2060/2634), esto es debido a que las mujeres son mas sensibles al
sobrepeso y obesidad por temas estéticos que se relacionan con su
autoestima®®. Esta percepcion esta relacionada mas con la masa grasa y
no con la masa muscular, lo que se relaciona mas con el indice de
delgadez, siendo esto una de las bases del problema para desarrollo de

enfermedades metabdlicas en mujeres.(Tabla 1)

En cuanto a la variacion del IMC, por sexo notamos que en las mujeres un
incremento de IMC hacia la década de los 40-49 afios y luego un segundo
incremento en la década de los 50 — 59, para decaer a partir de la década
de los 60-69. En los hombres el incremento de IMC mas alto es en la
década de los 30-39 afios y luego continGa una disminucién progresiva.

La variacion del IMC por edad y sexo, nos indica que el metabolismo esta
muy influenciado por la parte hormonal, y la tasa metabdlica lo que impacta
directamente en la masa muscular y el tejido adiposo, en el caso de las
mujeres vemos un lento asenso desde los 20 hacia los 29 afios a partir de
los 30 afios posiblemente por que la tasa metabdlica disminuye la tasa de
elevacion del IMC aumenta, luego hacia los 50 afios tal vez por la pérdida
de estrégenos se genera un aumento que luego disminuye basicamente
por pérdida de masa muscular.

En el caso de los hombres, el aumento de IMC se hace por mayor ingesta
de alimentos y menor actividad fisica, luego posiblemente ocurra una

pérdida de masa muscular lo cual explica el descenso del IMC. (Grafico 2).

Se encuentra que la valoracion de la grasa visceral (Gr Vic) tiene una
variacién muy alta fluctda entre 5 cm? y 484.90 cm® mientras que los
valores de % de masa muscular esquelética (%MME) y % de grasa
corporal (%GC) tienen una variacibn menor siendo la desviacion estandar

del % MME la menor, si tenemos en cuenta que el punto de corte para
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enfermedades metabdlicas es de 130 cm? para la grasa visceral, vemos
que el promedio esta por debajo de esta sin embargo hay un alto nimero
de pacientes con valores muy superiores, lo cual correlaciona con IMC>60.
(Tabla 2)

Se observa que existe un IMC> 60 lo cual pertenece a la clasificacion de
Super —superobesidad. Se considera dentro de la clasificacion de obesidad
por IMC > 30 por la OMS, sin embargo no detallan clasificacion,
actualmente se considera si el IMC = 50 super Obeso y si el IMC >60 como
super superobeso, esta clasificacion aun es baja en el Peru, sin embargo
en otros paises de la region como Brasil o México, el 40% de los pacientes
que acuden a la cirugia bariatrica son super obesos (Tabla 3).

Existe una relacion muy significativa entre el IMC, y él %GC, %MME, y GV,
con una gran significancia, (p<0.05), la relacién en el grupo de 70 a 79
afnos se relacion6 positivamente mas el IMC con %GC, y él %MME, la GV
se relaciond mejor con el IMC, en el grupo < de 20 afios. El %MME se
relaciono inversamente con el IMC, La correlacion del IMC y la composicién
corporal tuvo unos coeficientes muy significativos, esto se corrobora en
otros trabajos publicados en los cuales se recomienda el IMC para
diagnosticar y clasificar la obesidad. La OMS utiliza como método
recomendado el IMC, incluso se realizaron estudios correlaciénales entre el
IMC y la morbi mortalidad (Tabla 6).

Se encuentra que en la clasificacion segun IMC, EL 43,5% de los pacientes
es normal, mientras que segun él %GC, solo el 12,6%, si hacemos la
observaciéon por sexo en cuanto a mujeres, el 50,1% son normales
utiizando como criterio el IMC, mientras que si lo vemos desde la
composicién corporal, solo son normales 14%. En cuanto a los hombres
segun IMC, de 19,7% son normales y de acuerdo al %GC, son normales
7,7%.
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La prevalencia de la obesidad ha venido en aumento desde los ultimos
afos, siendo de causas multifactoriales, ya que la obesidad tiene
componentes psico neuro endocrinos inmunolégicos, estos ha convertido
en una patologia muy dificil de tratar, si observamos los estudios
epidemioldgicos realizados veremos que desde el 2007 (2) en el Perd no
solo aumento la obesidad sino el sobrepeso, tanto en adultos como en
nifos, por lo que es imprescindible contar con una metodologia para el
reconocimiento adecuado de la obesidad.

En algunos estudios realizados en otras etnias®® se cambié el punto de
corte para obesidad de >30kg/m? a >26kg/m? basados en los riesgos

cardiometabolicos encontrados.

Nuestros resultados muestran que de acuerdo al IMC, 43.5% de los sujetos
estaban en la clasificacion de Normal, mientras que de acuerdo al %GC
solo el 15.2% y teniendo en cuenta a ambos indicadores solo el 12,6%

Es interesante que para la clasificacion de normal por IMC (43.5%), 0,9%
era de bajo peso, 13,4% tenian sobrepeso y 16,4% tenian obesidad lo cual
nos muestra que resultan falso positivos 30.9% de los sujetos, que
guedarian como no diagnosticados de acuerdo a este indicador, si es que

el %GC no se hubiera medido.

Si hacemos el analisis por grupos de acuerdo a sexo vemos que en el caso
de las mujeres aparecen como normales segun IMC 50,1%, mientras que
el 36% fueron falsos positivos, ya que solo el 14% fue normal, en el caso
de los hombres se clasificaron como normales segun IMC al 19,7% ,
mientras que solo resultaron normales segun composicién corporal 7,7% lo
gue indica que estuvieron como falsos positivos 12%, la diferencia se debe
a que hubieron menos hombres como normales segun IMC, la mayoria se
clasificaba como sobrepeso y obeso.

Lo anterior nos demuestra que para poder hacer una descripcion de peso

sano se necesitan de los 2 indicadores.
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En un estudio inglés® en el cual se evalué la exactitud de para diagnosticar
obesidad en adultos en USA, se encontré que el IMC carecia de exactitud
sobre todo en el IMC<25 kg/m? por lo que puede generar falsos positivos
dentro de la clasificacion normal, ademas en otros estudio desarrollado en
China®® se demostré que el IMC, no correlacionaba con los riesgos
cardiovasculares tanto como el %GC, lo que demostraria que no es un
buen predictor, esto mismo sucedié con los estudios de la paradoja de IMC

en enfermedades cardiovasculares y cerebro vasculares.

En Corea® en estudio poblacional de 7 afios de duracién encontré que las
personas con obesidad moderada tuvieron menos riesgo de muerte que las
personas con IMC normal, son muchos los estudios de cohorte
epidemiolégica que ya han sefalado esto.

El diagnostico de bajo peso de todos los sujetos segun el IMC, fue de 0,6%
sin embargo en el filtrado por sexo solo las mujeres presentaron bajo peso
y en este subgrupo 0.8% tuvieron bajo de acuerdo al IMC, y de acuerdo al
%GC solamente 0,3% esto demuestra que para diagnosticar bajo peso
también el indicador %GC, tiene mayor exactitud que el IMC, recordemos
que el bajo peso puede estar relacionado con trastornos del sistema
inmune, fragilidad Osea, cambios en las articulaciones, existe una

elevacion de la morbimortalidad en este subgrupo.

El IMC>30 detecto 19,7% como obesos, y el %GC 19% en la poblacion
general si hacemos la clasificacién de acuerdo a sexo encontraremos que
el IMC detecto el 15,6% de mujeres obesas y el %GC, 15,5%, en el grupo
de los hombres el IMC detecto el 19,7% de los obesos y el %GC el 19,0%
esto significa que el IMC se correlaciona mejor con la masa grasa que con
la masa muscular, siendo muy semejante a otros estudios que valoraron

los mismos estimadores.

Si observamos el sobrepeso en las mujeres podremos notar que el IMC
detecto 33,5% y %GC detecto 2.1%, en el caso de los hombre el IMC

detecto sobrepeso en 45.6% y el %GC 13.8% también en esta clase el
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IMC, diagnostico mal a los pacientes generando falsos positivos, en otros
estudios™ los resultados fueron distintos se encontraron mayor niimero de
pacientes con sobrepeso por %GC que por IMC, tal vez porque no
discrimino entre la en este rango de IMC el %GC y la masa muscular
debido a que el instrumento utilizado es una balanza Beurer BG55 (Beurer
Germany) de 2 electrodos y con 3 ondas, mientras que el equipo que se
utilizé en el presente estudio fue un equipo de 8 electrodos con 6 ondas y
con un andlisis de 5 segmentos (Inbody 720). (Tabla 7)

Se encuentra que para las mujeres el IMC tiene una sensibilidad de 28%
(289/1032) y una especificidad de 98.9% (1017/1028).

La sensibilidad para hombres fue de 38.9% (44/113) y la especificidad fue
de 87.6% (404/461)

Al analizar los nameros podemos concluir que el IMC no es una prueba
sensible para el diagnostico de normalidad, basicamente porque el IMC es
una relacion numeérica de 2 variables de distinta dimension y no puede
predecir la composicion corporal solo una relacion de la masa total con el
tamafio de la persona, sin embargo para el diagndéstico de la obesidad si
fue predictiva ya que en este caso la mayor cantidad de masa grasa
supone mas homogeneidad con la composicién y si se pudo relacionar

mejor pero esto es para IMC mayores de 29. (Tabla 8)

CONCLUSIONES.
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. Existe una fuerte relacién entre el IMC y el %GC en el poblador adulto
que asiste a la consulta en la Clinica de Nutricion y endocrinologia

CLINED en el periodo 2013-2015. Siendo estadisticamente significativa

. Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que
asiste a la consulta, sobresale pacientes mujeres 78%, respecto a los

varones (22%) y en cuanto a las edades sobresale el rango de (49%).

. La Masa muscular promedio fue de 36,27% con una variabilidad de
4,96%

. El indice de Masa Corporal promedio de los pacientes que asisten a la

consulta fue 26,36 con una variabilidad de 5.00

RECOMENDACIONES.
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1. En el caso de pacientes cuya sintomatologia sea compatible con
problemas cardiometabdlicos, se debe realizar no solo IMC, sino prueba
de composicién corporal a fin de no solo diagnosticar sino tener un

método de control y seguimiento.

2. En el caso de enfermedades reumatolégicas también se debe realizar
no solo valoracion del peso y el IMC, sino composicion corporal para
poder cuantificar la sarcopenia y el % de GC, y GV, a fin de un mejor

control de la enfermedad y una mejor calidad de vida.
3. En el caso de mujeres que tengan IMC normal pero tengan factores de

riesgo es mejor hacer la prueba de composicion corporal para poder

prevenir o tratar sarcopenia u obesidad.
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