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Resumen

Introduccion: El indice de masa corporal IMC) es un método antropométrico imperfecto como marcador de riesgo, por lo que deben
proponerse nuevos indices antropométricos simples que lo superen. Objetivo: Disefiar un indice antropométrico que correlacione
mejor el indice de masa corporal con el contenido y distribucién de la grasa corporal. Métodos: Se empled bioimpedancia tetrapolar
(InBody 720, Smithech, Korea) para medir el contenido de masa grasa. Se identificaron aquellas mediciones corporales (peso, talla,
circunferencia de cintura [CC], indice cintura/cadera [ICC], edad, IMC) que se asociaran directa o inversamente con el porcentaje
de grasa corporal (%GC), para con ello integrar el indice de distribucién de la grasa corporal: IDGC = ([CC/talla en metros]+[1/talla
en metros])/ICC. Resultados: Se estudiaron 516 adultos (70% mujeres, edad promedio de 37.6 afios). Los valores promedio (+ DE)
de IMC e IDGC fueron 26.2 (+ 5.2) y 61.8 (£ 6.4), respectivamente. El IDGC mostré mayor correlacién que el IMC con el %GC
(r=0.927 versus r = 0.749; p < 0.001). La exactitud diagndstica del IDGC fue mayor (98%) que la del IMC (93%) para identificar
una CC elevada (> 88 cm en mujeres o > 102 cm en hombres) o un %GC > 30 (97 versus 86%). Conclusiones: Con limites de
normalidad estadistica de aproximadamente 50 a 75, el IDGC es un nuevo indice que predice con notable exactitud la grasa corporal.

Palabras clave: Adiposidad, composicion corporal, indice de masa corporal, indice de distribucién de la grasa corporal, obesidad.
Abstract

Introduction: The body mass index is an imperfect anthropometric method as a risk marker, hence, new indices should be proposed
that could overcome the BMI limitations. Objective: To design an anthropometric index that correlates better than BMI with the
content and distribution of body fat. Methods: Tetrapolar bioimpedance was used (Inbody 720, Smithech, Korea) to assess body
fat content. We identified those body measurements (weight, height, waist circumference |[WC|, waist-to-hip ratio [WHR], age,
BMI) that were associated directly or inversely with percent of body fat (%BF), to thereby integrate the Body Fat Distribution
Index: BFDI = 1)WC/height in meters] + [1/ height in meters]) WHR. Results: We studied 516 adults (70% women, mean age 37.6
years). Mean values (£ SD) of BMI and BFDI were 26.2 (£ 5.2) and 61.8 (+ 6.4). BFDI showed higher correlation than that of
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BMI with % BF (r = 0.927 versus r = 0.749; p < 0.001) respectively; BEDI accuracy was higher (98%) than that of the BMI (93%)
in identifying a high WC (> 88 cm in women or > 102 cm in men) or %BF > 30 (95 versus 86%). Conclusions: With statistical
limits of about 25-75, the BFDI is a new anthropometric index that predicts body fat with remarkable accuracy.

Key words: Adiposity, body composition, body mass index, body fat distribution index, obesity.

Introduccion

La obesidad, fisiopatolégicamente entendida
como el exceso de adiposidad, se ha definido
pragmaticamente en términos del indice de masa
corporal (IMC)."* No obstante, como indice antro-
pométrico, el IMC tiene la limitacién de reflejar no
sdlo la adiposidad corporal, sino también la masa
magra, entre la que se encuentra la masa muscu-
lar.> Esto implica, por un lado, que un elevado IMC
lo pueda presentar tanto un individuo obeso (las
mas de las veces) como un individuo musculoso,
aungue con marcadas diferencias en cuanto a
riesgo metabolico y cardiovascular.® Por otro lado,
es bien conocido que los sujetos que aumentan
de peso lo hacen no sélo a expensas de la masa
grasa, sino que también de la masa muscular, pues
este uUltimo tejido sufre hipertrofia para adaptarse
a la locomocién de un cuerpo mas pesado.>”’

A pesar de sus limitaciones, el IMC es un mé-
todo muy simple y util desde la perspectiva epi-
demioldgica, pues la mayoria de los individuos
con un elevado IMC lo alcanzan a expensas de
adiposidad, es decir, son obesos. Asi, el IMC ele-
vado se asocia con un riesgo (con patrén en «J»)
de mortalidad general por cualquier causa y por
etiologia cardiovascular.®™ Sin embargo, en tiem-
pos recientes se ha descrito consistentemente
gue en sujetos que ya cuentan con un diagnds-
tico de enfermedad vascular arterial crénica, es
decir, complicaciones de la aterosclerosis como
la enfermedad arterial coronaria, la enfermedad
cerebrovascular o la falla renal, un IMC alto dismi-
nuye el riesgo de muerte a corto, mediano y largo
plazo. A este fendmeno se le ha denominado «la
paradoja de la obesidad».?' Posiblemente esta
aparente paradoja sea mas bien un reflejo de la
imperfeccion del IMC como indicador de obesi-
dad.”’® Por ello, el objetivo del presente estudio
ha sido derivar una nueva férmula antropométrica
simple capaz de superar al IMC como predictor
de adiposidad corporal total y central.

Métodos

Se realizd un estudio retrospectivo sobre los ex-
pedientes electronicos de adultos sanos (excepto

en algunos casos por obesidad) que recibieron
analisis antropométrico y de composicion cor-
poral en el Departamento de Biologia Molecular,
del Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio
Alcalde»’. Estos sujetos fueron enrolados como
controles en diversos estudios de este centro
hospitalario. Para su evaluacién y participacion
como controles, el requerimiento fue contar con
la firma del consentimiento informado.

Se revisaron los registros electréonicos de 632
sujetos, de entre los cuales se seleccionaron a 516
adultos sanos. Los 116 restantes fueron excluidos
debido a que se trataban o bien de menores de
edad, sujetos con informacién incompleta o con
enfermedad vascular o metabdlica conocida.
Todos los sujetos de este estudio correspondie-
ron al grupo bioétnico conocido como «mestizo
mexicano», en al menos dos generaciones.

Los individuos descritos en este reporte fueron
evaluados mediante bioimpedancia tetrapolar
computarizada (/nBody 720, body composition
analyzer, Smithech, Korea) para determinar su
composicion corporal (masa magra y adiposa)
con el uso de un algoritmo de prediccidén incluido
en el software InBody 3.0.7 Para su evaluacion se
les pidid que acudieran en la mafana, con ropa
interior de algoddn, en ayuno y habiendo evacua-
do su vejiga y recto. Se les pidid que removieran
sus vestimentas, exceptuando la ropa interior
(que fuera ademas de algoddn, sin metal y sin
textiles sintéticos) y se les proveyd de una bata
desechable para su uso durante la estimacién de la
composicion corporal. Se asearon e impregnaron
las manos vy las plantas de los pies con un textil
desechable mojado en solucién electrolitica (de
conduccidén), hasta que las extremidades lucieran
limpias. Se realizd la medicion en un ambiente
artificial templado, seco y en silencio. El peso
registrado fue el que derivo el aparato de biom-
pedancia, y las otras variables antropomeétricas
gue se incluyeron en la alimentaciéon de datos del
ordenador fueron estimadas mediante medicion
directa con estadimetro (talla) o con cinta métri-
ca mediante procedimiento estdndar. Se calculd
ademas el gasto energético basal (GEB) con la
ecuacion de Harris-Benedikt modificada por Roza
vy Shizgal, como a continuacién se describe: GEB
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(hombres) = 88.362 + (13.397 x peso en kg) +
(4.799 x talla en cm) - (5.677 x edad en afos); y
GEB (mujeres) = 447.593 + (9.247 x peso en kg)
+ (3.098 x tallaen cm) - (4.330 x edad en afos).®

Con la informacidon antropométrica de talla,
peso, circunferencia de cintura (CC, en cm), peri-
metro de cadera (PC, en cm) indice cintura/cadera
(ICC = CC/PC) e indice de masa corporal (IMC =
peso/talla? en m) se derivaron ocho férmulas de
las que una fue seleccionada, misma que, por sus
propiedades de prediccion que se analizaron des-
pués, se le denomind indice de distribucion de la
grasa corporal: IDGC = ([CC/talla en metros] + [1/
talla en metros])/ICC. Para derivar estas formulas
se realizaron regresiones lineales secuenciales, te-
niendo como variable dependiente al porcentaje de
grasa corporal (%GC) obtenido con el método de
bioimpedancia antes descrito. De entre las varia-
bles antropomeétricas se seleccionaron aquéllas con
mayor coeficiente de regresion, luego se integraron
reciprocas (p.ej., 1/variable) y otros subindices que
fueron reevaluados mediante regresion lineal vy, si
mejoraba el coeficiente de regresion obtenido, eran
seleccionados nuevos parametros que finalmente
se integraron a la formula final del IDGC. Se rea-
lizaron poco mas de 50 operaciones aritméticas
y regresiones lineales correspondientes antes de
seleccionar los parametros del IDGC.

Las variables cuantitativas continuas se ex-
presan como medias aritméticas = desviacion
estandar (DE) o minimo (min) y maximo (max).
Las variables cuantitativas de distribucion no
normal se expresan como medianas. Los datos
demograficos nominales se presentan como
frecuencias relativas simples. La prueba y? de
Pearson fue usada para comparar las frecuencias
de variables nominales cualitativas. La prueba
t de Student fue usada en la comparacién de
variables cuantitativas continuas de distribucion
normal entre dos grupos. La correlacion rho de
Spearman fue usada en la prueba de asociacion
continua entre dos variables cuantitativas. Todos
los valores de p para comparaciones y correlacio-
nes fueron calculados a dos colas y considerados
como significativos cuando p < 0.05. Se analizaron
el IMC, CC e IDGC en una curva de caracteristicas
receptor-operador (conocida comunmente como
curva ROC, por sus siglas en inglés) para la discri-
minacion de un porcentaje de grasa corporal total
> 30 y para la discriminacion de una CC > 88 cm
en la mujer o > 102 cm en el hombre, eligiéndose
como superior al indice con el mayor area bajo la
curva (mayor exactitud) siempre que su IC 95% no

se sobrepusiera con el de otros indices. El paquete
estadistico IBM SPSS v20.0 fue usado en todos
los calculos de este informe.

Resultados

Se evaluaron 516 adultos (Cuadro ) que, con ex-
cepcion de obesidad (IMC > 27) en 36.1% de los
casos, no contaban con antecedentes de enfer-
medad cardiovascular o metabdlica, incluyendo
diabetes mellitus. La frecuencia de casos con IMC
> 27 no fue significativamente diferente entre
sexos (34.8 versus 39.3% en mujeres y hombres,
respectivamente; p = 0.33). Un caso similar se
observd con un IMC > 30 (19.4 versus 17.3%, en
mujeres y hombres, respectivamente; p = 0.59).
Los promedios (min-max, + DE) del IMC y del
IDGC fueron 26.2 (16.1-51.5, + 5.2) y 61.8 (47.8-92.1,
+ 6.4), respectivamente. Comparado con el IMC,
el IDGC mostrd una correlacion significativamente
mayor con el %GC (r =0.927 versus r = 0.749, res-
pectivamente; p < 0.001) y también mayor que la
CC(r=0.927 versusr =0.767, p < 0.001) o el ICC
(r =0.927 versus r = 0.796, p < 0.001) (Figura 1).
El IDGC mostrd una correlaciéon mas alta con
la masa adiposa total y relativa (p.ej., %GC) que
con cualquier indice antropomeétrico en toda la
muestra analizada (Cuadro /), o bien en mujeres
(Cuadro 1) u hombres (Cuadro IV) por separado.
El IDGC fue el indice con mayor correlacion con
el porcentaje de grasa corporal, aungue no con
la masa adiposa total (en kg), tanto en hombres

Cuadro L. Descripcion antropométrica
de los 516 sujetos estudiados.

Variables Valor
Género n (%)
Mujer 361 (70)
Hombre 155 (30)

38 (18-76)
69.32 (15.28)
162.57 (9.87)

Edad, mediana (min-max) en afios
Peso, media (DE) en kg
Talla, media (DE) en cm

IMC, media (DE) en m 26.22 (5.2)
CC, media (DE) en cm 90.91 (14.86)
ICC, media (DE) en m 0.92 (0.06)
IDGC, media (DE) en m 61.8 (6.4)

Masa magra, media (DE) en kg 47.89 (10.40)
21.45 (19.28)

30.25 (9.04)

Masa grasa, media (DE) en kg
%GC, media (DE)
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como en mujeres (Cuadros Il a IV). EI IDGC ademas
presentd una correlacidon negativa con el GEB, al
igual que la presentd la masa adiposa.

Segun el area bajo la curva ROC, la exactitud
diagndstica del IDGC fue significativamente mayor
(97.7%, IC 95%, 96.7-98.7%) que la del IMC (92.9%,
IC 95%: 90.9-94.9%) para identificar una CC > 88

cm en la mujer o > 102 cm en el hombre (p = 0.01)
(Figura 2A). De modo interesante, pese a que el
IDGC no fue el indice que correlaciond mayormen-
te con la CC, si fue el indice con mayor poder de
discriminacion de una CC anormalmente alta (>
88 cm en mujeres, o > 102 cm en hombres) (Cua-
dro Il'y Figura 2A). El IDGC ademas presentd de

A 60 ] / B
50 1
40 1
Q Q
20 1
10 1 _
0 1 r=0.927,1*=0.859 p < 0.001 0| r=0.749, r*= 0.563 p < 0.001
0 50 60 70 80 90 100 10 20 30 40 50 60 70
IDGC IMC
50 [y Figura 1.
40 | Correlaciones de Pearson entre el
porcentaje de grasa corporal (%GC)
8 8 30 | y el indice de distribucién de la grasa
R IS corporal (IDGC) (A), el indice de masa
20 | corporal (IMC) (B), la circunferencia
de cintura (CC) (C), y el indice cintura/
10 | cadera (ICC) (D). Se expone el coefi-
J ; ciente de regresion y el correspondiente
01 r=0.767, = 0.588 p < 0.001 01 r=0.796, 1= 0.634 p < 0.001 coeficiente de determinacién para cada
. . . . . ¢ . . . . . caso. Se muestra la linea de regresion
75 100 125 150 175 0.70 0.80 0.90 1.00 1.10 1.20 vy suintervalo de confianza del 95% en
CC ICC lineas punteadas marginales.
Cuadro II. Correlaciones de Pearson entre variables antropométricas en todos los sujetos analizados (n = 516).
Masa magra Masa grasa
IDGC mMC CcC ICC (kg) (kg) %GC GEB
IDGC -
m™MC 0.895% -
CC 0.891* 0.975% -
ICC 0.901* 0.923* 0.942%* -
Masa magra (kg) -0.140% 0.300%* 0.292% 0.138%* -
Masa grasa (kg) 0.919* 0.939* 0.957* 0.867* 0.126% -
%GC 0.927* 0.750* 0.767* 0.796* -0.328%* 0.866* -
GEB -0.227%* 0.167* 0.154* 0.010 0.877* 0.022 -0.381°* -

*p < 0.01.
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Cuadro III. Correlaciones de Pearson entre variables antropométricas en mujeres (n = 361).

Masa magra Masa grasa

IDGC IMC CcC ICC (kg) (kg) %GC GEB
IDGC -
m™MC 0.977* -
CcC 0.956* 0.977* -
ICC 0.950* 0.934* 0.945* -
Masa magra (kg) 0.242* 0.418* 0.466* 0.256* -
Masa grasa (kg) 0.939* 0.967* 0.981* 0.887* 0.469* -
%GC 0.944* 0.920* 0.916* 0.919* 0.189* 0.927* -
GEB -0.014 0.116 0.157* -0.022 0.661* 0.187 -0.034 -
*p<0.01.
Cuadro IV. Correlaciones de Pearson entre variables antropométricas en hombres (n = 155).
Masa magra Masa magra
IDGC IMC cC ICC (kg) (kg) %GC GEB
IDGC -
*
mMC 0.909 -
* *k
CC 0.926 0.980 -
* *k *
1cc 0.884 0911 0.948 -
* * *
Masa magra (kg) 0.035 0.432 0.373 0.312 -
* % * * *
Masa magra (kg) 0917 0.924 0.941 0.820 0.212 -
* % * * *
%GC 0.904 0.767 0.817 0.758 -0.128 0.912 -
% * * *
GEB -0.091 0.260 0.188 0.133 0.820 0.073 -0.230 -
*p<0.0l.
100 100 1
s 80 S 80 1
g g
2 601 £ 60
& g
2 =3
v v
£ 401 £ 40-
< g
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Figura 2. 0, : : : . P . ; . .
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Exactitud diagndstica calculada Porcentaje de falsos positivos Porcentaje de falsos positivos
mediante ejl drea bajo la curva de Area bajo la curva (intervalo de confianza Area bajo la curva (intervalo de confianza
caracteristicas receptor-operador, del 95%) del 95%)
la deteccién d taj
o grasa corporsl > 30 (A), ¥ una @ IDGC: 0.969 (0.957-0.982) @ IDGC: 0.977 (0.967-0.987)
e e vintura Clovan CC: 0.884 (0.857-0.912) CC: 0.947 (0.930-0.964)
(> 88 cm en mujeres o > 102 cm en @ IMC: 0.860 (0.829-0.891) @ IMC: 0.926 (0.905-0.947)

hombres) (B). @ ICC: 0.903 (0.877-0.929)



150 Erwin Chiquete y cols. Indice de distribucion de la grasa corporal (IDCG)

manera significativa una mayor area bajo la curva
ROC que cualquier otro indice en la deteccion de
un %GC > 30.

Discusion

Como una alternativa superior al indice de masa
corporal (IMC), hemos presentado, por primera
vez, al indice de distribucion de la grasa corporal
en la prediccion de la adiposidad corporal total
y de una distribucion central (presumiblemente
patoldgica) de la misma, al menos en esta pobla-
cion adulta estudiada. Encontramos que, al igual
gue la grasa corporal total, el IDGC presentd una
correlacion negativa con el gasto energético basal
(GEB), lo cual sustenta aun mas al IDGC como un
modelo simple de prediccidon de la masa adiposa.

Se han hecho muchos esfuerzos para encontrar
un indice que supere al IMC en la identificacion
de grasa corporal®?* Entre ellos destaca notable-
mente por su parecido con el IDGC el indice de
adiposidad corporal (BAI, por sus siglas en inglés)
cuya ecuacion es un tanto simple (concretamente,
la medida se obtiene dividiendo la circunferencia
de la cadera por el peso elevado a la 1.5 potencia.
Al resultado obtenido hay que restarle 18), aunque
un poco mas compleja de manejar que el IDGC.”
Por otro lado, el IDGC muestra una mayor corre-
lacion con el %GC que lo reportado para el BAI
Sin embargo, con el notable pormenor de que en
aquel estudio se empled densitometria (DEXA, por
sus siglas en inglés) en la derivacion del BAL? un
método mucho mas preciso que la bioimpedancia
para la evaluacion de la composiciéon corporal.

Después de mas de 100 anfos de uso clinico
del IMC,?>?7 ha sido dificil reemplazar el uso de
este indice como un marcador de riesgo. Otros
indices antropométricos como el indice cintura/
talla (WHtR, por sus siglas en inglés) ha mos-
trado ser un predictor superior que el IMC para
calcular el riesgo de enfermedad cardiovascular
o muerte, encontrandose, ademas que cuando se
usa el WHtR como alternativa al IMC, no existe la
[lamada paradoja de la obesidad.>?>?* A pesar de
ello, tomard mucho tiempo para que otros indices
reemplacen al brillantemente simple IMC.

El presente estudio tiene limitaciones que de-
ben ser discutidas para su correcta interpretacion
y uso de la informacion. Primeramente, este es-
tudio de derivacion no es poblacional, por lo que
no es posible evaluar el desempefio preciso del
IDGC en la evaluaciéon antropométrica de cada
intervalo de edad, de peso o de IMC, incluso que

habria sido de gran valor para la extrapolacién de
los resultados. Por otro lado, no es posible aqui
definir un punto de corte preciso que defina la
anormalidad en términos de riesgo. Preliminar-
mente, podemos mencionar que los limites de
normalidad estadistica (de acuerdo con lo en-
contrado en esta poblacidon pequefa) del IDGC
son 49.0 a 74.6 (o simplemente de 50 a 75), pero
desconocemos si estos limites definen claramente
alteraciones metabdlicas asociadas con la obe-
sidad. Otra limitacion de este estudio es el uso
de bioimpedancia como método de estimacion
de la grasa corporal que, como ya se menciono,
es relativamente imprecisa, aunque aceptable
cuando se estudian grandes poblaciones.?® Los
resultados del presente estudio deben validarse
externamente con el método DEXA, en grupos
bioétnicos diferentes y en la poblacién pediatrica.
Se precisa ademas de una nueva definicidon de
limites de salud de este indice, asi como redefinir
la normalidad estadistica a nivel poblacional.

En conclusidn, en esta cohorte de derivacion,
el IDGC correlaciond casi perfectamente con el
%GC a diferencia del IMC, mostrando ademas
una capacidad excelente en la identificacion de
la distribucion central de la masa corporal. Se
requiere una validacion externa de esta formula,
su prueba con otros métodos de estimacion de
la grasa corporal y su evaluacidon como pronos-
ticador de riesgo cardiovascular. No obstante, el
IDGC representa una herramienta muy simple y
con el potencial suficiente para poder sustituir a
otros métodos antropométricos en la identifica-
cion de adultos en riesgo.
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