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Evaluacién de la utilidad de la férmula CUN-BAE para la cuantificacion de
adiposidad en poblacion mexicana

RESUMEN

Introduccién: Segun la OMS, la obesidad es la enfermedad crénica no transmisible mas
prevalente a nivel mundial. Tanto sobrepeso como obesidad son factores de riesgo para
el desarrollo de diabetes tipo 2, hipertensién arterial, dislipidemias, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades osteoarticulares, ciertos tipos de cancer como el de
mama, prostata y colon, apnea del suefio y otras enfermedades. Recientemente, se ha
dado mas importancia a la cantidad de tejido adiposo, término conocido como
“adiposidad”. Sin embargo, su determinacion es dificil de realizar, por lo cual el grado de
obesidad se sigue estimando mediante el indice de masa corporal, el perimetro de cintura
y calculos que incorporan el uso de plicometria. En el afio 2013 la Universidad de Navarra
propuso un estimador de adiposidad a través de una férmula matematica y dicha
herramienta se valido en poblacion espafnola. Esta formula es facil de realizar, utiliza
variables clinicas sencillas de obtener, y es util en aquellos sitios en donde se carece de
las herramientas necesarias para hacer plicometria o bioimpedancia.

Pacientes y métodos: Se estudiaron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos y
menores de 70 afos, trabajadores pertenecientes al Hospital de Especialidades, CMN
Siglo XXI. Se excluyeron pacientes con insuficiencia renal cronica KDIGO 3 o mayor,
insuficiencia hepatica CHILD B o C, mujeres embarazadas, con peso de mas de 150 kg y
aquellos que no dieron su consentimiento informado por escrito. Se registré edad, sexo,
presencia de comorbilidades como diabetes, hipertension, dislipidemia (y otras) y su
tratamiento actual. Los trabajadores acudieron a una consulta en donde se evalu6 su
peso, talla, perimetro de cintura, plicometria de regién bicipital, tricipital, subescapular y
suprailiaco. Posteriormente se calculdé su indice de masa corporal, indice cintura/talla,
indice cintura/cadera y se determind su porcentaje de grasa corporal mediante férmula de
Durnin y Womersley (utilizando los parametros de la plicometria), bioimpedancia y férmula
de CUN-BAE. Se analizé la correlacion entre el porcentaje de grasa corporal obtenido
mediante la férmula CUN-BAE y el obtenido mediante la formula de Durinin y Womersley
y la bioimpedancia. Tomando como estandar de oro a la plicometria y bioimpedancia, se
evaluo la utilidad de la féormula de CUN-BAE para clasificar a los pacientes como con y sin
incremento de la adiposidad.

Analisis estadistico: Se describieron las variables cuantitativas utilizando medidas de
tendencia central y dispersion de acuerdo a las distribuciones de los datos y las variables
cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. Para las comparaciones entre los grupos
de acuerdo a su IMC se utilizé la prueba de ANOVA y para las variables cualitativas
prueba exacta de Fisher o chi cuadrada. Ademas, se buscé correlacion entre el
porcentaje de grasa obtenido por los tres métodos mediante prueba de Pearson. Por
medio de una tabla de 2x2 se calculd la sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivos y negativos para la clasificacion de los pacientes como con y sin incremento del
porcentaje de grasa corporal (adiposidad), comparando la féormula CUN-BAE con la
férmula de Durnin Womersley y la bioimpedancia como estandar de oro. Se utilizé una p
<0.05 para establecer significancia estadistica. Para el analisis de los datos utilizamos el
paquete estadistico SPSS version 21.0.

Resultados: El 68% de los participantes presentaba algun grado de sobrepeso/obesidad
de acuerdo con el IMC, siendo la prevalencia en mujeres del 61.52% y en hombres del
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62.5%. El mejor método para la determinacion de adiposidad fue la formula de CUN-BAE,
con una sensibilidad del 92% y especificidad del 68% y un AUC-ROC de 0.9172 (IC95%
0.86352 — 0.97079), seguida por el impedanciometro (HBF- 306INT) con una sensibilidad
del 81% y especificidad del 73% y AUC-ROC de 0.9008 (IC95% 0.84193 — 0.95976). A
diferencia de las otras formas de evaluacion de la adiposidad, la edad y el género no
influyen en la capacidad diagndstica de la férmula de CUN-BAE.

Conclusién: El uso de la formula CUN-BAE y el impedanciémetro (HBF- 306INT) son dos
métodos Utiles para la identificacién de la adiposidad cuando se comparan con la
plicometria. Es necesaria la reproduccion de nuestro estudio en otras regiones de nuestro
pais para la validacion de los datos encontrados.

Palabras clave: obesidad, adiposidad, CUN-BAE, plicometria, impedancia.



MARCO TEORICO
Introduccioén.

La obesidad representa un proceso patolégico comun en el ser humano. Dicho proceso
ha perdurado durante siglos por factores genéticos y ambientales, hasta convertirse
actualmente en una pandemia con consecuencias serias para la salud. De hecho, segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la primera enfermedad crénica no
transmisible de curso epidémico de tipo global y progresivo.’

Esta enfermedad conlleva mdultiples complicaciones y tiene un alto impacto tanto en la
salud como en la economia propia y de la sociedad. Se reconoce que el sobrepeso y la
obesidad son factores de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 (DT2), hipertensién
arterial (HAS), dislipidemias, enfermedades cardiovasculares (especialmente Ila
cardiopatia isquémica y los infartos cerebrales), enfermedades osteoarticulares; ciertos

tipos de cancer como el de mama, prostata y colon y apnea del suefio, entre otras. 23

Definicion.

De acuerdo a la OMS y la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) se
define como un aumento patolégico en la cantidad de grasa corporal, con un porcentaje
de masa grasa superior al 25% en hombres y al 33% en mujeres. Debido a que la
determinacion del tejido adiposo es dificil de realizar, se ha estimado el grado de obesidad
de acuerdo al indice de masa corporal (IMC), siendo clasificada como: obesidad clase |
con un IMC de 30-34.9 kg/m?, clase Il con IMC de 35-39.9 kg/m? y clase Ill con IMC = 40
kg/m? 4. Otro estimador utilizado es el perimetro de cintura (PC), con el cual se define
obesidad abdominal con PC de = 102 cm en hombres y =2 88 cm en mujeres. Este punto
de corte no es universal y se adapta a la poblacion estudiada.® En México, debido a que
no existen datos epidemiolégicos que definan el PC que constituya un factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares o sindrome metabdlico (SM), se ha
adoptado los puntos de corte propuestos por la International Diabetes Federation (IDF)
que consideran obesidad abdominal con un PC = 80 cm en mujeres y = 90 cm en
hombres. La American Association of Clinical Endocrinologist (AACE) y el American
College of Endocrinologist (ACE) proponen desde el 2016 el termino de “enfermedad
cronica basada en la adiposidad”, sefalando que este termino ejemplifica mejor la
patogenia de base, la cronicidad de la misma y deja a un lado el termino de obesidad, que

suele ser ambiguo dentro de un marco social e incluso clinico.®



Epidemiologia en México y el mundo.

Desde el ano 2005 la OMS reconocié a la obesidad como una epidemia en salud. En
2014, el 13% de la poblacion adulta del mundo (11% de los hombres y 15% de las
mujeres) eran obesos'. En México, de acuerdo a las Encuestas Nacionales de Salud y
Nutricion (ENSANUT), la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adultos
mayores de 20 afos se incremento del 71.2% en 2012 a 72.5% en 2016. Las prevalencias
tanto de sobrepeso como de obesidad y de obesidad madrbida fueron mas altas en el sexo

femenino y en las zonas urbanas.’

Fisiopatologia
La obesidad es de origen multifactorial, causada por la interaccién entre factores
genéticos, ambientales, psicoldgicos, sociales y culturales.?®

Factores Genéticos. Se han registrado mas de 250 genes, marcadores y regiones

cromosomicas relacionadas con la obesidad.® Algunos de los mas importantes son:

a) Gen ob. En 1994, se descubrié el “gen de la obesidad” en ratas, que luego fue
homologado en el hombre. Este gen esta localizado en el cromosoma 7q31 y se
expresa en células adiposas. El gen determina la produccién de la leptina, el cual
es un péptido de 167 aminoacidos y que se expresa principalmente en los
adipocitos maduros del tejido adiposo blanco en respuesta al aporte de los
triglicéridos procedentes de la dieta, para posteriormente ser liberada a la
circulacion sanguinea y actuar de manera selectiva sobre el centro de la saciedad
hipotalamico disminuyendo el apetito'®'". Se han encontrado niveles mas altos de
leptina en los pacientes con obesidad, como reflejo de un mayor numero de
adipocitos y probablemente una resistencia a la accién de la leptina®.

b) Gen de la pro-convertasa 1(PC1l), de la pro-opiomelanocortina (POMC), y del
receptor de melanocortina 4 (MC4). El control central del apetito no sélo
depende de la leptina y de su accion sobre el receptor obR. Existen muchos otros
mensajeros hipotalamicos entre los que destacan el neuropéptido Y (NPY) y la
pro-opiomelanocortina (POMC). Es conocida la relacion del NPY con la patogenia
de la obesidad, ya que se concentra en areas implicadas en la regulacion de la
conducta alimentaria (su accién en el nucleo arqueado produce aumento del

apetito) y del gasto energético. Las mutaciones del gen de la MC4 son las causas
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monogénicas mas frecuentes de obesidad y tienen una herencia tanto dominante
como recesiva''2,

c) Gen asociado a la masa grasa y obesidad (FTO) El gen FTO se localiza en el
cromosoma 16 (16q12.2) y codifica la produccién de una proteina nuclear con
actividad de demetilasa de acidos nucleicos. Su accion se ha relacionado con
diversos procesos bioquimicos vy fisioldgicos, entre los que destacan la reparacion
del DNA, la homeostasis de la temperatura y la regulacién del almacenamiento de
lipidos y del tejido adiposo. También se expresa en el hipotalamo y en el pancreas.
Se ha sefialado que por lo menos 20 polimorfismos estan asociados con algun
aspecto de la obesidad, aunque también con la susceptibilidad a la diabetes tipo 2
y con el SM. Dichos cambios podrian influir en los mecanismos de ingesta y
saciedad y su alteracion podria repercutir en el aumento del tejido adiposo y la
masa corporal®.

d) El control hipotalamico del hambre y la saciedad es complejo y no depende
unicamente del equilibrio entre leptina, NPY y POMC. Varios defectos genéticos
que cursan con una menor expresion de los receptores dopaminérgicos D4 vy

serotoninérgicos H5, también han sido implicados en algunos casos de obesidad™.

Sefiales periféricas que controlan el apetito

El hipotalamo integra las sefales provenientes del sistema nervioso central y periférico.
De acuerdo con el «modelo glucostatico», una disminucién de glucosa en la sangre
durante el estado de ayuno desencadena el apetito y la ingesta, mientras que un aumento
en la glucemia hace que dejemos de comer; sin embargo, este modelo es insuficiente
para explicar el desarrollo de obesidad, ya que la glucosa no es la unica sefial metabdlica
para el control del apetito.'® En el «modelo adipostatico», se propone que los factores
liberados por el tejido adiposo son los que modifican la actividad cerebral para controlar la
alimentacion y mantener el peso corporal'®.

Son numerosas las sustancias que liberadas en el sistema gastrointestinal en respuesta a
la entrada de alimentos en el estdmago, proporcionan sefiales de saciedad al cerebro
para limitar la cantidad de comida ingerida, por ejemplo la colecistocinina (CCK) y el
péptido YY (PYY). Todas estas senales actuan a través de vias aferentes vagales que
terminan en el nucleo del tracto solitario, el cual envia sefiales activadoras de la saciedad

hacia el hipotdlamo y otras regiones de los hemisferios cerebrales™ .
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La CCK fue el primer péptido gastrico identificado como un factor de la saciedad. Sus
acciones estan mediadas por los receptores CCK1 que se encuentran en el nervio vago.
Los ratones que carecen de los receptores CCK1 sobre-ingieren una dieta rica en grasa,
generandose obesidad y diabetes, asi como un aumento del NPY en el nucleo dorso-
medial (NDM) del hipotalamo'®. El glucagon-like peptide-1 (GLP-1, «péptido similar al
glucagon-1») se obtiene del pro-glucagén y se libera de las células L del intestino en
respuesta a la ingesta. Se encontré que a los ratones a los que se les inyecta GLP-1 en el
cerebro disminuyen de forma drastica su ingesta de alimentos’.

La oxintomodulina también se deriva del pro-glucagén y es secretada junto con el GLP-1.
Esta hormona induce saciedad, incrementa el gasto energético y disminuye el peso
corporal, lo cual se ha probado en modelos animales. Finalmente, la amilina es secretada
con la insulina en las células beta del pancreas y produce una reduccién en los niveles de

glucemia'.

Factores Socioculturales.

Los datos epidemioldgicos indican una notable influencia de los factores sociales,
econdmicos, raciales y otros relacionados con el estilo de vida para el desarrollo de
obesidad., como son el sedentarismo y los cambios en el patrén de alimentacién. En el
ultimo siglo la introduccién a nuestra dieta de los “Fast Food” (hamburguesas, papas fritas
y refrescos) que aportan una gran cantidad de azucares simples y grasas, han tenido un

impacto negativo en toda la sociedad, fundamentalmente en los nifios y adolescentes.'®2°

Factores Familiares.

La familia es la unidad estructural basica de la sociedad y las intervenciones de
modificacion de la dieta e incremento de la actividad fisica enfocadas en ella, son eficaces
en prevenir la ganancia de exceso.'® Se ha encontrado que un periodo de 2 a 5 afios es
un tiempo clave para establecer buenos habitos nutricionales, especialmente cuando los
padres participan. De hecho, existe una fuerte correlacién entre el IMC de los padres y el
del resto de la familia. Ademas, el riesgo de desarrollar obesidad se encuentra
influenciado tanto por haber el peso mantenido en la etapa infantil, como por tener uno o
ambos padres obesos. En el adulto, el riesgo de obesidad incrementa con el aumento de

la edad y la gravedad de la obesidad durante la infancia. %
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Factores Psicoldgicos.

Los problemas emocionales como las situaciones de pérdida, crisis vitales, sentimientos
de frustracion o respuestas defensivas ante la ansiedad, angustia o depresién, pueden ser
factores desencadenantes para el desarrollo y perpetuacion de la obesidad, generando lo
que se denomina “sobre ingesta compensadora”. No queda claro por qué, algunas
personas responden con hiperfagia o con anorexia ante situaciones de estrés. Sin
embargo, no se ha relacionado el desarrollo de obesidad con algun trastorno de la
personalidad '°. Lo que si se ha encontrado es que la obesidad aumenta el riesgo de

depresion y el paciente deprimido esta en riesgo de desarrollar obesidad ?'.

Antropometria para el estudio de la obesidad.

Este procedimiento hace referencia a la valoracion de la composicion corporal de forma
indirecta, mediante ecuaciones de prediccion de la densidad corporal a partir de la medida
de los pliegues de grasa subcutanea?®. La cuantificacién de la masa grasa se basa en dos
suposiciones: que el grosor del tejido adiposo subcutdaneo refleja una proporciéon
constante de la grasa corporal total y que los puntos elegidos para tomar los pliegues
representan un valor medio del grosor del tejido adiposo subcutaneo?.

Los indices mas utilizados para la determinacion de adiposidad se describen a

continuacion.

indice de masa corporal.

Quetelet observd que entre los adultos el peso parecia aumentar en proporcion al
cuadrado de la estatura y establecidé en 1869 el indice de Quetelet, al que Keys et al. en
1972 nombraron como IMC. La OMS vy la Sociedad Espanola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO) recomiendan su uso en estudios epidemiolégicos como indicador del
estado nutricional dada su reproductibilidad, facilidad de utilizacién y capacidad de reflejar
la adiposidad en la mayoria de la poblacion™®. Por su parte, Ferro-Luzzi et al. en el Comité
de Expertos de la FAO/OMS completaron el sistema de puntos de corte*?8. De esta forma
los individuos quedaron clasificados como con IMC normal, sobrepeso u obesidad. Sin
embargo, este indice no informa de la distribucién de la grasa corporal, no diferencia

entre masa magra (MM) y masa grasa (MG) y es un mal indicador en sujetos de
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baja estatura, edad avanzada, musculosos, con retencion hidrosalina o gestantes®*
26

Perimetro de cintura.

Fue validado por Lean en 1995 y es uno de los mas aceptados a nivel mundial®3°. Desde
un inicio se demostré que el PC puede usarse en programas de promocion de salud para
identificar individuos obesos que necesitan reducir su peso corporal. De esta forma, los
hombres con un PC = 94 cm y mujeres con PC = 80 cm, tienen pre-obesidad abdominal y
riesgo incrementado de comorbilidad, mientras que los hombres con PC 2 102 cm y
mujeres con un PC = 88 cm tienen obesidad abdominal y alto riesgo de comorbilidad 2527
28 Este parametro ha sido ampliamente utilizado para la definicion de SM™. Por si solo
puede ser utilizado para indicar la adiposidad o para reflejar factores de riesgo metabdlico
y se ha relacionado de forma directa con el contenido de grasa abdominal y en particular
con el de grasa visceral, ademas se le vincula con los distintos componentes del SM e

incluso con la mortalidad total y por enfermedad cardiovascular™ 2>

indice Cintura/Cadera (ICC).

Existe una larga experiencia en la mediciéon de este indice, (midiendo la cintura en el
intermedio entre la cresta iliaca y el margen costal inferior y la cadera en la zona
bitrocantérea) el cual permite valorar la adiposidad intraabdominal. Valores superiores a 1
en el hombre y 0.9 en la mujer se correlacionan de forma directa con un elevado riesgo de
padecer algun acontecimiento cardiovascular?®. El ICC también ha sido cuestionado
porque la grasa que se acumula en la regién de las caderas es muy variable y puede
inducir a error; ademas, si en forma simultanea aumenta la cantidad de grasa en la cintura
y la cadera, la razon se mantendra constante sin que se considere el incremento del

riesgo absoluto?.

indice Cintura-Estatura (ICE).

Fue disefiado por un colectivo de investigadores japoneses en el 2003, es muy sencillo de
calcular porque sélo se deben dividir ambos valores en centimetros. El ICE puede ser un
oOptimo predictor de factores de riesgo del SM y la obesidad abdominal. Hasta el
momento se han utilizado puntos de corte en adultos de China de 0.50 en ambos sexos y

ha demostrado una buena correlacion con el porcentaje de grasa corporal®®.
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Plicometria o medicién de los pliegues cutaneos.

Proporciona una estimacion mas exacta de la grasa subcutanea a través de la
determinacion de cuatro pliegues subcutaneos (bicipital, ftricipital, subescapular vy
suprailiaco). Esta medicién se utiliza frecuentemente en la practica médica y en la
investigacion debido a que es una técnica econdmica y sencilla. Los pliegues cutaneos
también son importantes para la obtencion del porcentaje de grasa corporal a través de la
aplicacion de la ecuacion de Siri, Durnin y Womersley 27.

Dentro del gran universo de formulas bi-compartimentales basadas en la medicion de
pliegues cutaneos, la de Durnin y Womersley de 1974 es una de las mas utilizadas debido
a que surgioé de un universo heterogéneo de personas, lo que quiere decir que se puede
aplicar a un gran universo de personas?. Esta férmula considera la medicion de 4
pliegues cutdneos, que por designacion de los autores son sefialados como pliegues:
bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco, segun los protocolos de medicion
elaborados por la ISAK (International Society of the Advancement of Kineanthropometry).
La formula de Durnin y Womersley se expresa de la siguiente forma;

Densidad = 1.1765 — 0.0744 x log (Biceps+Triceps+Subescapular+Supracrestal), para
varones de 17 a 72 anos; mientras que para mujeres de 16 a 68 afos es: Densidad =

1.1567 — 0.0717 x log (Biceps+Triceps+Subescapular+Supracrestal) 2.

Absorciometria Dual de Rayos X

La Absorciometria Dual de Rayos X (DEXA) es un método que permite medir 3
compartimentos (masa grasa, masa magra y masa 0sea), y que se ha posicionado como
estandar de oro comparado contra otros métodos, ya que la hidrodensitometria y
pletismografia aunque son métodos mas exactos son menos disponibles. Tiene la ventaja
de entregar informacién no solo de masa grasa total, sino que de masa grasa regional. Es
un proceso de baja radiacion, pero es de alto costo y no acepta sujetos de gran peso

(superior a 150 kg.), por lo cual se emplea fundamentalmente en la investigacion clinica?*.

Métodos eléctricos para la valoracién de adiposidad

El método eléctrico mas utilizado para la determinacién del porcentaje de grasa corporal
es la impedancia bioeléctrica o bioimpedancia. Su fundamento biolégico se basa en la
distinta resistencia de los tejidos corporales al paso de una corriente eléctrica, en funcién

de la cantidad y distribucion de agua y electrolitos en los distintos compartimentos
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corporales. La corriente sale de los electrodos emisores y se propaga a través de los
tejidos corporales hasta volver a los electrodos receptores situados a pocos centimetros
de los anteriores. La impedancia es la resistencia de un conductor al flujo de una
corriente eléctrica alterna. La resistencia (R) es la medida de la oposicion al flujo de
corriente a través de las soluciones electroliticas intra y extracelulares del cuerpo?*3%

Existen diferentes factores que pueden modificar los valores obtenidos con esta técnica
como son: el estado hidrico del paciente, la hora de la medicion, si se esta de pie o
sentado y la distancia entre ambas manos al presionar los electrodos, entre otros?+3% Hoy
en dia y desde la década de los 90 encontramos distintos equipos a la venta para el
estudio de la grasa corporal por impedancia y algunos tienen costos accesibles. La
frecuencia utilizada en los aparatos de biocimpedancia (conocidos como de frecuencia
unica) suele ser de 50 kHz; a esa frecuencia el indice de impedancia (H2/R) esta
relacionado de manera directa con el agua corporal total, y a partir de la relacion del 73%
de agua en la fraccidon corporal libre de grasa se puede calcular la masa grasa. Otros
analizadores utilizan un espectro de frecuencias que puede abarcar desde 1 hasta 1350
kHz. A frecuencias de 5 kHz o menores la corriente no atraviesa las membranas celulares
y sélo fluye por el agua extracelular. Los aparatos de una sola frecuencia no permiten
distinguir la distribuciéon del agua corporal extracelular de la intracelular, aunque la
cuantificacién del agua corporal total a partir de las medidas de impedancia de frecuencia

Unica es razonablemente exacta2*3°,

Estimadores matematicos de adiposidad

Existen algunos indicadores matematicos que se han propuesto como marcadores
sencillos para la determinacion del porcentaje de grasa corporal. El indice de Adiposidad
Corporal (IAC) fue introducido por Bergman et al. y ha mostrado una fuerte correlacién®'.
Este indicador tiene buena correlacién con la grasa corporal, pero se requieren de otros
estudios que lo validen pues las variables antropométricas que utiliza son la circunferencia
de cadera y la talla, las cuales segun el autor, no son las indicadas para el diagndstico
correcto de la obesidad abdominal pues un individuo que concentre la mayor parte de su
exceso de grasa en la zona media abdominal no necesariamente tiene que acumularla en
sus caderas, por lo que puede ser valorado como sin obesidad por este indice 3'.
En 2013 se publicé el estudio realizado en la Clinica Universidad de Navarra, en el que se

evalu6 el método del IMC y se observé que proporciona una alta tasa de error en el
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diagndstico de personas con obesidad. Por ello, el equipo de investigadores desarrollé
una nueva formula llamada CUN-BAE (Clinica Universidad de Navarra-Body Adiposity
Estimator), que establece la condicién de normalidad, sobrepeso u obesidad en funcion
del porcentaje de la grasa corporal de cada individuo de manera mas precisa, afiadiendo
a las variables usadas en el IMC (peso y estatura), la edad y el género de la persona 2.
En este estudio se evaluaron 6510 sujetos, entre 18 a 80 afos, utilizando la siguiente
férmula : GC% = —44.988 + (0.503 x edad) + (10.689 x sexo) + (3.172 x IMC) — (0.026 x
IMC) + (0.181 x IMC? x sexo) — (0.02 x IMC x edad) — (0.005 x IMC? x sexo) + (0.00021 x
IMC? x edad) donde hombre es 0 y mujer 1.

La formula matematica es compleja, sin embargo, existe en formato Excel para ser

descargada en cualquier dispositivo .

Planteamiento del problema

Desde el afio 2005 la OMS reconocié a la obesidad como una epidemia. En México, mas
del 70% de la poblacion tienen sobrepeso y obesidad de acuerdo a la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion 2016 de medio camino. La obesidad se clasifica utilizando el IMC; sin
embargo, en diversos estudios se ha observado que éste indice no diferencia de forma
adecuada entre los diferentes componentes corporales, particularmente el porcentaje de
grasa corporal. De hecho, el estandar de oro para la evaluacion de la MG es la
absorciometria de rayos dual de rayos “X” (a excepcién de la grasa visceral, en donde la
tomografia computada es considerada el método de referencia), cuyas limitantes son el
costo del equipo necesario para su realizacion y su limitada disponibilidad en los
diferentes niveles de atencién sanitaria. Por esto, algunos indices antropométricos han
sido propuestos como una medida indirecta de la MG, como el perimetro de cintura,
indice cintura/cadera o indice de cintura/talla, pero su correlacion es variable dependiendo
de la estatura del paciente, la edad o el origen étnico, por lo que no han sido utilizados de
forma universal.

Existen algunos indices de adiposidad que se obtienen de férmulas matematicas sencillas
y que han tenido buena correlacion con la bioimpedancia. Estos indices no han sido

validados en la poblacién mexicana.
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Justificacion

En el afo 2013 en Espafia, se desarrolld6 una férmula llamada CUN-BAE (Clinica
Universidad de Navarra-Body Adiposity Estimator), que estima de forma indirecta el
porcentaje de grasa corporal y clasifica a los pacientes en: normalidad, sobrepeso u
obesidad. La principal ventaja de esta férmula radica en que incrementa el valor
diagndstico de los indices antropométricos (como el IMC), al ajustarlos por edad y género.
Algunos estudios han demostrado una adecuada correlacion entre el porcentaje de grasa
corporal obtenido mediante esta formula con la bioimpedancia y con la plicometria
(método ampliamente utilizando por los nutriélogos clinicos y con excelente correlacion
con absorciometria dual de rayos x y bioimpedancia); sin embargo, esta férmula no ha
sido validada en nuestra poblacion.

En caso de demostrarse que el porcentaje de GC calculado mediante la férmula CUN-
BAE es similar al obtenido mediante el estandar de oro y la plicometria, podria proponerse
como una herramienta sencilla y de bajo costo para la estimacion de adiposidad en los

diferentes niveles de atencidn sanitaria.

Pregunta de investigacion
¢,Cual es la utilidad de la férmula CUN-BAE para la cuantificacion de adiposidad en la

poblacion mexicana?

Hipotesis
La adiposidad cuantificada mediante la formula CUN-BAE tendra una correlacién mayor al

80% con la estimada mediante bioimpedancia y plicometria.

Objetivos
a) Objetivo general
e Evaluar la utilidad de la formula CUN-BAE para la cuantificacion de adiposidad en
poblacion mexicana.
b) Objetivos especificos
e Correlacionar el porcentaje de grasa corporal determinado mediante la formula de
CUN-BAE, con el calculado mediante plicometria y el evaluado mediante

bioimpedancia.
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Calcular la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos del
grado de adiposidad determinado con la formula de CUN-BAE en comparacion
con el estandar de oro y con el obtenido con plicometria.

Evaluar la relacién entre IMC, plicometria y CUN-BAE para el diagnéstico de
obesidad.

Comparar los indices antropométricos vy la frecuencia de comorbilidades de los
participantes divididos por grados de peso de acuerdo al IMC: normal, sobrepeso,

obesidad grado | y grado Il.

Pacientes, material y métodos

Tipo de estudio: observacional, analitico, transversal.
Poblacién de estudio:
o Universo de estudio: Personal del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “Siglo XXI".
o Periodo de estudio: de Noviembre del 2017 a Agosto de
2018.

o Lugar de estudio: Ciudad de México.

Disefio del estudio:

1)

2)

3)

Se invité a los trabajadores del Hospital de Especialidades a participar en el
estudio mediante la publicacion de carteles que se colocaron en las areas
comunes de uso exclusivo para el personal (checadores, comedor, parte posterior
de las consultas externas). Los carteles no especificaron los criterios de seleccion,
el Unico requisito solicitado fue presentar la credencial interna del Hospital. Los
participantes fueron invitados a acudir al area de consulta externa de
Endocrinologia los dias viernes de cada mes.

Una vez que los pacientes acudieron a valoracion, se le entregé una carta de
consentimiento informado (Anexo 1) y una vez firmado se anoté en una hoja de
recoleccién de datos su edad, sexo, presencia de comorbilidades y tipo de
tratamiento utilizado para cada una de ellas (Anexo 2).

Los investigadores a cargo del proyecto, evaluaron y registraron las variables

antropométricas de cada participante (Anexo 2).
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4)

5)

6)

7)

Se determiné de forma cuantitativa la adiposidad por método de bioimpedancia
con los instrumentos OMRON, modelo HBF-306INT y modelo HBF-514c, asi
como con la férmula CUN-BAE y plicometria.

Se identificé aquellos pacientes con obesidad, utilizando los criterios de la OMS y
la Sociedad Espaniola para el Estudio de la Obesidad (criterios consenso, Anexo
4).

Los pacientes con sobrepeso y obesidad grado |, Il o lll, recibieron consejeria
nutricional y se les dio recomendaciones sobre actividad fisica. No se realizaron
modificaciones del tratamiento médico y los participantes fueron advertidos
(incluso en el consentimiento informado) de que solo recibirian una valoracion
Unica.

Una vez obtenidos los datos, fueron analizados conforme lo estipulado en la

seccion de analisis estadistico.

Criterios de inclusién

1.
2.

Edad mayor de 18 afios.
Personal del Hospital de Especialidades CMN siglo XXI que se identifique

mediante credencial interna.

Criterios de no inclusion

1.
2.

Pacientes con mas de 150 kg de peso corporal.

Pacientes que no firmen la carta de consentimiento informado.

Criterios de eliminacion

1.

2
3.
4

Pacientes con insuficiencia cardiaca NYHA Il o superior.
Pacientes con enfermedad renal crénica KDIGO 4 o superior.
Pacientes con Insuficiencia hepatica CHILD B o superior.

Pacientes embarazadas.

Tamarfio de la muestra:

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de casos consecutivos de los participantes

registrados en el periodo de tiempo establecido.
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Andlisis estadistico:

Se describié las variables cuantitativas utilizando medidas de tendencia central y
dispersién de acuerdo a las distribuciones de los datos. Las variables cualitativas se
describieron mediante frecuencias y porcentajes. Para las comparaciones entre los
grupos de acuerdo a su IMC se utilizd la prueba de ANOVA y para las variables
cualitativas prueba exacta de Fisher o chi cuadrada. Ademas, se busco correlacién entre
el porcentaje de grasa obtenido por los tres métodos mediante prueba de Pearson. Por
medio de una tabla de 2x2 se calculd la sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivos y negativos para la clasificacion de los pacientes como peso normal, sobrepeso
y obesidad, comparando la féormula CUN-BAE con la bioimpedancia y la férmula de
Durinin y Womersley y como estandar de oro. Se utilizé una p <0.05 para establecer
significancia estadistica. Para el analisis de los datos utilizamos el paquete estadistico
SPSS versién 21.0.

Definicién de variables
Nombre de la Tipo de
variable variable

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Unidad de
medicién

Definicion
operacional

Escala de
medicioén

Definicion conceptual

Edad

Cuantitativa
continua

Razén

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el momento actual

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento hasta
el registro del
paciente

Sexo

Cualitativa
dicotdmica

Nominal

Taxoén que agrupa a
especies que comparten
ciertos caracteres

Sexo consignado
en la hoja de
registro

0 = mujer
1 =hombre

Peso

Cuantitativa
Continua

Razén

Fuerza con la que la
Tierra atrae un cuerpo

Cuantificacion
total en
kilogramos
registrado por la
misma persona
en la misma
bascula calibrada
durante las
evaluaciones en
consulta

Kilogramo
(kg)

Talla

Cuantitativa
Continua

Razoén

Longitud de una
persona medida de los
pies a la cabeza

Altura registrada
utilizando el
mismo
estadidmetro para
todos los
pacientes, en la
primera
evaluacion y

Metros (m)
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registrado en la
hoja
correspondiente

indice de Cuantitativa Razén Medida de asociacion Relacion del peso | Kg/m?
masa continua entre el peso y la talla en Kg con el
corporal de un individuo cuadrado de talla
en metros,
registrado durante
las consultas
Perimetro de | Cuantitativa Razén Medida del punto medio | Perimetro Centimetros
cintura Continua entre la ultima costilla consignadoenla | (cm)
falsay la linea hoja de registro,
imaginaria entre las utilizando la
apofisis espinosas misma cinta
anterosuperiores flexible, durante la
evaluacion en la
consulta
Perimetro de | Cuantitativa Razén Medida del perimetro Perimetro Centimetros
cadera continua abdominal tomando consignadoenla | cm
como referencia las hoja de registro,
espinas iliacas utilizando la
anterosuperiores misma cinta
flexible, durante la
evaluacion en la
consulta
indice Cuantitativa Razén Resulta de la relacién Valores Centimetros
Cintura/ continua (divisién) entre ambos superioresa 1en | (cm)
Cadera (ICC) perimetros, cintura y el hombre y 0.9
cadera en la mujer se
correlacionan de
forma directa con
un elevado riesgo
de padecer algun
acontecimiento
cardiovascular
indice Cualitativa Razén Resulta de la relacién Valores Centimetros
Cintura- continua (divisién) entre ambas superiores a .5 se | (cm)
Estatura (ICE) medidas, cintura y han vinculado con
estatura riesgo de SM
Diabetes Cualitativa Nominal Enfermedad Diagnostico 0=no
Mellitus tipo 2 | dicotdomica multifactorial establecido 1l=si
caracterizada por una criterios ADA,

menor sensibilidad y/o
secrecion de insulina, e
hiperglucemia crénica

Glucosa mayor en
ayuno 160 mg/dl,
postprandial 2
horas 75 gr de
glucosa mayor a
200 mg/dI
Hemoglobina
glucosilada mayor
a 6.5% Glucosa
mayor 200 mg/dl
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con sintomas

propios
Hipertensién | Cualitativa Nominal La Hipertension arterial | Hipertension 0=no
arterial dicotémica es un aumento de la grado 1 (presion 1=si
sistémica resistencia vascular sistolica 140-159
debido a mmHg, presion
vasoconstriccion diastolica 90-99
arteriolar e hipertrofia de | mmHg), 2).
la pared vascular que Hipertensién
conduce grado 2
a elevacion de la (presion sistolica
presién arterial 160-179 mmHg,
sistémica = 140/90 presién diastélica
mmHg. 100-109 mmHg),
3).
Hipertensién
grado 3 (presion
sistolica 2180
mmHg, presion
diastolica 2110
mmHg).
Dislipidemia | Cualitativa Nominal Condiciones patolégicas | Hipercolesterolem | 0 = no
dicotémica cuyo unico elemento ia, colesterol 1l=si
comun es una alteracién | mayor a 200
del metabolismo de los mg/dl
lipidos, con su Hipertrigliceridemi
consecuente alteracion a, triglicéridos
de las concentraciones mayores a 150
de lipidos y mg/dl
lipoproteinas séricas Dislipidemia mixta
Presencia de las
dos anteriores
Otras Cualitativa Nominal Cualquier otra condiciéon | Presencia de 0=no
enfermedade | dicotémica patoldgica que Insuficiencia 1l=si
S condicione perdida o hepatica,
alteracion en la salud Enfermedad renal
cronica,
Insuficiencia
Cardiaca
Adiposidad Cuantitativa Razén Medicién indirecta por Grado de masa Porcentaje
continua método de magra, definiendo
bioimpedancia, obesidad en
plicometria por medio hombres un

de la formula de Durnin
y Womersley la
formula matematica
CUN BAE

porcentaje mayor
de 25% y en
mujeres un
porcentaje mayor
de 33%
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Consideraciones éticas:
o Riesgo de la investigacion: Segun la Ley general de Salud en
materia de la investigacion para la salud el presente estudio no confirié un
riesgo a los participantes (Articulo 17).
o Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y
la sociedad en su conjunto: Los pacientes no se beneficiaron de forma
directa; sin embargo, aquellos que fueron identificados con sobrepeso o
algun grado de obesidad, recibieron consejeria dietética personalizada y
recomendaciones sobre actividad fisica.
o Confidencialidad: Se otorgd la seguridad al participante de que no
se identificaron sus datos personales y se mantuvo la confidencialidad de
la informacién relacionada con su privacidad (Articulo 21 Fraccién VIl de la
Ley General de Salud).
o Condiciones en las que se solicitara consentimiento informado:
La carta de consentimiento informado se solicitd previo a la inclusién del
participante al estudio, durante su valoracién en el area de consulta
externa. Se solicitd por el investigador principal y colaboradores. El
participante tuvo la libertad de negar su consentimiento en cualquier
momento de la investigacién (Articulo 21, Fracciones I-VIl de la Ley
General de Salud).
o Forma de seleccion de participante: Se incluy6é al personal que
cumplié con los criterios de seleccion y autorizdé su inclusion al estudio

mediante la carta de consentimiento informado.
Financiamiento

La institucion cont6 con los recursos humanos, materiales y logisticos para llevar a cabo

el proyecto.
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Resultados

Se realizé, previo consentimiento informado, el llenado del cuestionario para la obtencién
de los antecedentes de importancia, antropometria y calculo de adiposidad por
impedancia y plicometria a 106 trabajadores del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de México.

El 70% eran mujeres y el 30% eran hombres, con una mediana de edad de 32 afos,
promedio de peso de 71.8 kg y una altura 1.61 m, con promedio de IMC de 26.6 kg/m?,
con un promedio de perimetro de cintura para la poblacion total de 85.8 cm e indice
cintura/cadera de 0.84 cm. La mayoria de los participantes eran solteros (60%), con
ocupacioén meédicos residentes (48%) y con antecedentes heredofamiliares de obesidad en
el 49%, DT2 en 41%, HAS en el 45% y cancer (de cualquier tipo) en el 14% (Tabla 1).

Dentro los antecedentes personales no patologicos, hasta el 69% (n = 73) de los
encuestados presentaban algun grado de etilismo y 22% (n = 23) tenia tabaquismo. La
mayoria realizaba algun tipo de actividad fisica (solo el 21% eran sedentarios) y 39%
percibia que consumia una dieta hipercaldrica (Tabla 1). El 23% de las mujeres
participantes (n = 18) tenia antecedente de alteraciones menstruales, 50% (n = 22) tenian
antecedente de embarazo (34% un solo embarazo y 16% mas de un embarazo) y el 5%
tenia antecedente de productos macrosomicos. El 14% (n = 15) se encontraban en

menopausia.

Respecto a los antecedentes personales patolégicos, el 9% (n = 10) tenian HAS, 6% (n =
5) tenian DT2, 6% (n = 6) tenian dislipidemias y 12% (n = 13) tenia hipotiroidismo, solo el
12% se referia con obesidad o sobrepeso. Durante la antropometria y determinacién de
signos vitales se detect6 a 5 personas (5%) con TAS superior a 140 mm/Hg y/o TAD

mayor a 90 mm/Hg, no se encontrd alguna otra alteracién en las constantes vitales.

Al clasificar el grado de obesidad por IMC se encontré que el 32% tenian un peso normal,
el 43% tenian sobrepeso, 15% obesidad grado 1, 9% obesidad grado 2 y 1% obesidad
grado 3; al determinar la grasa corporal por plicometria se obtuvo una mediana del 33.3%,
por impedancia modelo HBF-306 del 32.24% y por bascula de impedancia modelo HBF-
514c del 39.2% vy al calcular la adiposidad por formula CUN-BAE se obtuvo una media de
34.22% (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Caracteristica (n = 106) Valor
Sexo, n (%)

Femenino 74 (69.8)
Masculino 32 (30.2)
Edad, afos (mediana, RI) 32 (27 - 42)
Peso, kg (media + DE) 71.8+12.3
Talla, m (media + DE) 1.61+0.10
IMC, kg/m? (mediana, RI) 26.8 (24.3 — 29.9)
Perimetro de cintura, cm (media £ DE) 85.8+£10.6
Mujeres 84.5+10.6
Hombres 88.6 £ 10
indice cintura/cadera (mediana, RI) 0.84 (0.77 — 0.90)
Mujeres 0.82 (0.75-0.88)
Hombres 0.88 (0.84 — 0.91)

indice cintura/estatura (media + DE) 0.53 £ 0.07
Estado civil, n(%)

Soltero 64 (60)
Casado 34 (32)
Union libre 6 (6)
Divorciado 2(2)
Lugar de origen, n(%)

CDMX 57 (54)
Otros 49 (46)
Ocupacion, n(%)

Médico (residente/adscrito) 51 (48)
Enfermeria 29 (27)
Laboratorio 13 (12)
Asistente médico 6 (6)
Secretariado 1(1)
Servicios basicos 2(2)
Trabajadores sociales 2(2)
Administrativo 2(2)
Antecedentes heredofamiliares, n(%)

Obesidad 52 (49)
DT2 43 (41)
HAS 48 (45)
Cancer 15 (14)
Hipotiroidismo primario 12 (12)
Dislipidemias 8(8)
Cardiopatia isquémica 6 (6)
Otras cardiopatias 4 (4)
Neumopatia 4 (4)
Hepatopatia 4 (4)
Nefropatia 2(2)
EVC 2(2)
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Actividad fisica, n(%)

Sedentario 22 (21)

Leve 59 (56)
Moderado 24 (23)
Intenso 1(1)
Percepcion de tipo de dieta, n(%)

Hipocaldrica 2(2)
Normocaldrica 63(59)
Hipercaldrica 41 (39)
Sobrepeso/Obesidad, n(%)* percibido por 13 (12)

el participante

Obesidad/sobrepeso por IMC, n(%) 72 (68)
Obesidad, n(%) 26 (25)

% GC por plicometria (mediana, RI) 33.35 (24.57 — 38.07)
% GC con impedianciémetro (media + DE) 32.24 + 8.86

% GC por bascula de bioimpedancia 39.2 (30.17 — 45.05)
(mediana, RI)

% GC por CUN-BAE (media + DE) 34.22 + 9.47

Donde RI: rangos intercuartilicos, DE: desviacion estandar, DT2: diabetes mellitus tipo 2, HAS: hipertension
arterial sistémica, EVC: enfermedad vascular cerebral, GC: grasa corporal, CUN-BAE: Clinica Universidad de
Navarra-Body Adiposity Estimator

Del total de pacientes con sobrepeso el 63% eran mujeres y 37% eran hombres, mientras
que del total de pacientes con obesidad el 89% eran mujeres y 12% hombres; con un
peso promedio de los pacientes con sobrepeso de 73.1 + 9.5 kg y de los pacientes con
obesidad de 82.9 £ 10.7 kg. Las mujeres con sobrepeso tenian un perimetro de cintura de
83.7 £ 6.4 cm, mientras que los hombres tenian 92.1 + 5.4 cm. Las mujeres con obesidad
tenian un perimetro de cintura de 95.6 £ 7.1 cm y los hombres de 105.9 + 8.8 cm. Al
obtener la relacién cintura/cadera se encontrdé que las mujeres con sobrepeso tenian un
indice de 0.82 (0.75 — 0.88), mientras que los hombres tenian 0.88 (0.80 — 0.88) y al
calcular el indice de cintura/estatura se encontré un promedio de 0.53 + 0.03 para

sobrepeso y 0.62 £ 0.05 para obesidad.

Se observé que los pacientes con obesidad eran mayores en comparacion con los sujetos
con peso normal y tenian una estatura menor (Tabla 2). Aunque los signos vitales no se
encontraron fuera del rango de normalidad, se observd que los pacientes con obesidad
tenian una mayor frecuencia cardiaca [76 (70 — 78 Ipm) vs. 70 (68 — 74) Ipm, p <0.001)] y
respiratoria [16 (16 — 18) rpm vs. 16 (14 - 16) rpm] en comparacién con los pacientes con
peso normal. Ademas, se observaron diferencias significativas con respecto al lugar de

origen (la mayor parte de los sujetos con obesidad eran de la CDMX) y la ocupacion,
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siendo mas prevalente el sobrepeso en la poblacion de residentes y mas prevalente la
obesidad en la poblacion de enfermeria (Tabla 2). Respecto al tabaquismo, se evidencié
un incremento de su frecuencia en los participantes con obesidad. En cuanto al grado de
actividad fisica se observo que el 42% de los participantes con obesidad eran sedentarios,
en comparaciéon con el 12% de los participantes en normopeso (p = 0.012). En cuanto a
los antecedentes personales patoldgicos, se observé que los pacientes con obesidad

tenian prevalencias mas altas de hipertension y dislipidemia.

No hubo diferencias significativas entre los grupos de sobrepeso/ obesidad y peso normal
en la prevalencia de antecedentes heredofamiliares, el estado civil, la prevalencia de
hipotiroidismo o menopausia y la percepcion de la dieta. En las mujeres no hubo
diferencias en el antecedente de alteraciones menstruales comparando los grupos; sin

embargo, si se observd mayor numero de mujeres que tuvieron antecedentes de

productos macrosomicos (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion de acuerdo a su clasificacion por IMC.

Caracteristica Peso normal Sobrepeso Obesidad p

Sexo, n (%) NS

Femenino 22 (65) 29 (63) 23 (89)

Masculino 12 (35) 17 (37) 3(12)

Edad, afios (mediana, 28 (27 — 31) 31 (27 - 42) 40 (36 — 50) <0.001

RI)

Peso, kg (media + DE) 61.5+8.3 73.1+9.5 82.9+10.7 <0.001

Talla, m (media + DE) 1.63+£0.10 1.63+£0.10 1.56 + 0.08 0.007

Mujeres 1.57 £ 0.06 1.57 £ 0.06 1.54 £ 0.06 NS

Hombres 1.73+0.08 1.73+0.05 1.74 £ 0.04 NS

IMC, kg/m? (mediana, 23.7 (22.1 - 24.3) 27.5 (26 — 33(31.5- <0.001

RI) 28.8) 37.8)

Perimetro de cintura, cm 759+6.4 86.9+7.3 96.8 + 7.93 <0.001

(media £ DE)

Mujeres 73.9+59 83.7+6.4 956171

Hombres 79.4+5.8 921+54 105.9+ 8.8

indice cintura/cadera 0.80(0.75-0.85) | 0.86 (0.78 — 0.87 (0.79 - NS

(mediana, RI) 0.89) 0.95)

Mujeres 0.76 (0.73-0.84) | 0.82(0.75 - 0.87 (0.79 — NS

Hombres 0.88) 0.93)
0.85(0.80-0.88) | 0.88(0.80 — 0.98 (0.92 - NS

0.88) 0.98)

indice cintura/estatura 0.46 £ 0.04 0.53+0.03 0.62 £ 0.05 <0.001

(media + DE)

Estado civil, n(%) NS
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Casado 7 (21) 15 (33) 12 (46)

Soltero 26 (77) 27 (59) 11 (42)

Unién libre 1(3) 4 (9) 1(4)

Divorciado 0 0 2(8)

Lugar de origen, n(%) <0.001
CDMX 9 (27) 26 (57) 22 (85)

Otros 25 (74) 20 (44) 4 (15)

Ocupacion, n(%) <0.001
Médico 27 (79) 24 (52) 0
(residente/adscrito)

Enfermeria 4(12) 12 (26) 13 (50)

Laboratorio 2 (6) 5(11) 6 (23)

Secretariado 1(3) 0 0

Servicios basicos 0 1(2) 1(4)

Asistente médico 0 3(7) 3(12)
Trabajadores sociales 0 0 2 (8)
Administrativo 0 1(2) 1(4)

Tabaquismo, n(%) 3(9) 9 (20) 11 (42) 0.006
Alcoholismo, n(%) 22 (65) 31 (67) 20 (77) NS
Actividad fisica, n(%) 0.012
Sedentario 4 (12) 7 (15) 11 (42)

Leve 21 (62) 26 (57) 12 (46)

Moderada 9 (27) 12 (26) 3(12)

Intensa 0 1(2) 0

Percepcion de tipo de NS
dieta, n(%)

Hipocaldrica 0 0 2 (8)
Normocaldrica 21 (62) 30 (65) 12 (46)
Hipercaldrica 13 (38) 16 (35) 12 (46)

Menarca normal, n(%) 12 (35) 27 (59) 3(12) 0.03
Alteraciones

menstruales, n(%) 4 (12) 5(11) 9 (35) NS
Numero de embarazos, 0.009
n(%)

Ninguno 3(9) 9 (20) 9 (35)

1 3(9) 7 (15) 5(19)

>1 1(3) 3 (6) 3(12)
Antecedente de 0.006
productos 1 (3) 2 (4) 2 (8)
macrosémicos, n(%)

Menopausia, n(%) 2 (6) 6 (13) 7 (27) NS
DT2, n(%) 1(3) 2 (4) 3(12) NS
HAS, n(%) 1(3) 3(7) 6 (23) 0.020
Dislipidemia, n(%) 1(3) 1(2) 4 (15) 0.047
Hipotiroidismo, n(%) 2 (6) 6 (13) 6 (23) NS
% GC por plicometria 28.8 (20.35-33) | 33.8(23.77 - | 39.85(36.37 — | <0.001
(mediana, RI) 37.27) 41.65)

% GC con 25.85+7.53 32.25+7.21 40.61+5.69 | <0.001

impediancidmetro
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(media £ DE)

% GC por bascula de 26.3 (18.9 - 39.45(30.87— | 48.8 (45.1 - 0.032
bioimpedancia 32.42) 43.62) 51.32)

(mediana, RI)

% GC por CUN-BAE 26.73 £7.06 33.67 + 6.98 44.98 + 5.07 | <0.001

(media £ DE)

Donde NS: no significativo, RI: rangos intercuartilicos, DE: desviacion estandar, DT2: diabetes mellitus tipo 2,
HAS: hipertension arterial sistémica, EVC: enfermedad vascular cerebral, GC: grasa corporal, CUN-BAE:
Clinica Universidad de Navarra-Body Adiposity Estimator

En la tabla 3 se observa que la plicometria (tomada como estandar de oro) correlacion6
significativamente con todos los métodos utilizados para la determinacion del porcentaje
de grasa corporal; siendo la determinacién por formula de CUN-BAE la que tuvo mejor
correlacion (0.928) y la determinacién mediante bascula con impedancia la de menor
correlacion. La correlacion estadisticamente significativa se mantuvo independientemente

de la clasificacion por IMC.

Tabla 3. Analisis de correlacion entre las diferentes técnicas utilizadas para la

determinacion de grasa corporal.

Correlacion (p) Poblacion Normal* Sobrepeso* Obesidad*
general

Plicometria vs. | Dooooo 0.852 0.866 0.809

impedanciometro | Op0000000 (p<0.001) (p<0.001) (p<0.001)

Plicometria vs. | 0.205 0.913 0.827 0.735

bascula (p=0.035) (p<0.001) (p <0.001) (p<0.001)

Plicometria vs. | 0.905 0.877 0.912 0.833

CUN-BAE (p<0.001) (p<0.001) (p<0.001) (p<0.001)

Impedanciémetro | 0.928 0.905 0.859 0.922

vs. CUN-BAE (p<0.001) (<0.001) (<0.001) (<0.001)

Se muestran los coeficientes de correlacion (rho) de Pearson. * Clasificado de acuerdo a su IMC; CUN-BAE:
Clinica Universidad de Navarra-Body Adiposity Estimator

En la tabla 4 se observan la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo
de las diferentes técnicas utilizadas para determinar el aumento en la grasa corporal,
comparadas con la plicometria como estandar de oro.

Se observa que al utilizar el impedancidmetro obtenemos una buena capacidad para la
clasificacién de pacientes con adiposidad incrementada al igual que con la formula CUN-

BAE; mientras que la bascula de bioimpedancia tiene baja especificidad.
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Tabla 4. Utilidad de las diferentes técnicas para determinar el aumento en la grasa

corporal total

Técnica Sensibilidad | Especificidad | VPP VPN
Impedanciémetro | 81% 73% 81% 73%
(HBF- 306INT)

Bascula de | 100% 36% 69% 100%
bicimpedancia

(HBF — 514C)

Formula de | 92% 68% 80% 86%
CUN-BAE

Donde VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, CUN-BAE: Clinica Universidad de
Navarra-Body Adiposity Estimator

Ademas, se realizé un analisis de regresion logistica para evaluar la influencia de ciertas

variables en la determinacion de grasa corporal (Tabla 5).

Tabla 5. Factores que influyen en la determinacién de grasa corporal, por método de

determinacion

Técnica Factor Coeficiente B | p
Plicometria Edad 0.264 0.001
Género 10.127 <0.001
Lugar de origen -2.53 0.006
Ocupacion 0.590 0.033
Actividad fisica -1.332 0.019
IMC 0.942 <0.001
Grado de obesidad 5.684 <0.001
Impedanciémetro (HBF- | Edad 0.300 <0.001
306INT) Género 7.038 <0.001
Lugar de origen -2.871 0.011
Actividad fisica -1.501 0.031
IMC 1.217 <0.001
Grado de obesidad 7.325 <0.001
Bascula de bioimpedancia | Género 9.586 <0.001
(HBF — 514C) Lugar de origen -3.731 0.010
Actividad fisica -2.070 0.020
IMC 1.392 <0.001
Grado de obesidad 8.326 <0.001
Formula de CUN-BAE Lugar de origen -3.890 0.030
Ocupacion 0.796 0.042

Como se muestra en la tabla 5, la actividad fisica y el lugar de origen tenian coeficientes

de regresion negativos en la plicometria; al igual que el impedanciémetro o bascula de

bioimpedancia, en quienes ademas influia el género, IMC y grado de obesidad; mientras
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que no se observo la influencia de estas variables en la formula CUN-BAE. La
determinacion de adiposidad mediante dicha férmula, Unicamente se vio influida por el
lugar de origen y la ocupacion.

En las figura 1 se observa las curvas de ROC creadas para detectar incremento en
adiposidad (definido mediante el estandar de oro de plicometria), utilizando las diferentes
técnicas de determinacion.
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|
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0.50
1

Te)
C\j_ o
o
o
O_ -
o T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1- Especificidad
——@—— |mpedanciémetro ——@—— Bascula de bioimpedancia
——&—— Férmula CUN-BAE —8—— IMC

~——@——— Perimetro de cintura ———@—— Indice Cintura/Cadera

Indice cinturafalla ~———  Referencia

Se obtuvo como resultados para las AUC con IC del 95%:

a) Impedanciémetro (modelo HBF-306INT): 0.9008 (0.84193 — 0.95976)

b) Bascula de bioimpedancia (modelo HBF-514C): 0.8893 (0.82196 — 0.95663)
c) CUN-BAE: 0.9172 (0.86352 — 0.97079)

d) IMC: 0.82 (0.74180 — 0.89823)

e) Perimetro de cintura: 0.7003 (0.60047 — 0.80019)

f) indice cintura/cadera: 0.5849 (0.47646 — 0.69326)

9) indice cintura/talla: 0.8182 (0.73990 — 0.89647)
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Al comparar las curvas ROC se encontr6 que para la determinacion de GC por
impedanciometro vs. bascula de bioimpedancia y la féormula de CUN-BAE, no hubo
diferencias significativas; sin embargo al comparar el impedanciometro y la féormula de
CUN-BAE vs. el IMC se encontré6 una p = 0.005 y p = 0.04. No hubo diferencias
significativas con la bascula de bioimpedancia (modelo HBF-514C). Se observd que eran
mejores los métodos por impedancia y férmula CUB-BAE en comparacion con el
perimetro de la cintura (p<0.001 para ambos), indice cintura/cadera (p<0.001 para ambos)
e indice cintura talla (p = 0.04 y p = 0.01, respectivamente). La bascula de bioimpedancia
fue mejor que el perimetro de cintura (p = 0.002) y el indice cintura/cadera (p <0.001),

pero no se observaron diferencias vs. el indice cintura/talla.

Discusiodn

La obesidad representa una patologia compleja, no solo desde el punto de vista
etiopatoldgico, si no por sus repercusiones clinicas, psicolégicas y sociales. Desde el aio
2005 la OMS reconocié a la obesidad como una epidemia en salud'. En México, de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de Medio Camino
2016, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adultos mayores de 20 afios
es del 72.5%’. Estas cifras concuerdan con las obtenidas en este trabajo, donde el 68%
de los participantes presentaba algun grado de sobrepeso/obesidad de acuerdo con el
IMC, siendo la prevalencia en mujeres del 61.52% y en hombres del 62.5%. Si bien no se
determinaron alteraciones genéticas conocidas predisponentes para desarrollar obesidad;
se encontr6 que hasta en 49% de los participantes existia antecedente familiar de

obesidad.

En nuestro medio, es dificil el acceso a herramientas diagnosticas como la absorciometria

dual de rayos “x” (DEXA), la cual se considera el estandar de oro para cuantificacion de la
grasa corporal total (ya que la tomografia se considera el estandar de oro para la
determinacion de adiposidad visceral) e incluso métodos que se basan en la
bioimpedancia. En este protocolo utilizamos la plicometria como referente para la
medicion de grasa corporal, técnica ampliamente utilizada por los nutriélogos clinicos, ya

que no contamos con técnicas de imagen como DEXA.
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Al utilizar la definicion de obesidad por IMC se observé que las ocupaciones con mayor
prevalencia de obesidad eran: personal de enfermeria con 50%, personal de laboratorio
con 23% vy asistentes médicos con 12%; ningun médico tuvo obesidad cuantificada por
este método. Sin embargo, al utilizar la plicometria se detecté que el 28% del personal de
enfermeria tenia incremento en la adiposidad, 13% del personal de laboratorio y 10% de
personal médico. Al utilizar plicometria 40% de los participantes tienen obesidad
(incremento de la adiposidad), con impedancia modelo HBF-306INT el 39%, con bascula
modelo HBF-514C el 29% y con férmula CUN-BAE el 37%, en comparacion con solo el
25% al utilizar el IMC. Esta observacion concuerda con otras publicaciones donde se
menciona que el IMC no informa de la distribucion de la grasa corporal, ya que no
diferencia entre masa magra (MM) y masa grasa (MG) y es un mal indicador en
sujetos de baja estatura, edad avanzada, mayor masa muscular y en mujeres
gestantes??, De hecho, desde el afio 2016, la American Association of Clinical
Endocrinologist (AACE) y el American College of Endocrinologist (ACE) proponen el
termino de “enfermedad crénica basada en la adiposidad” en lugar de obesidad, por las

implicaciones etiopatogénicas, clinicas e incluso sociales que representa®.

Existe evidencia de la utilidad de la formula CUN-BAE como predictor de hipertensién y
diabetes mellitus. En el estudio publicado por Vicente Martin y cols., en donde se
evaluaron 3888 pacientes, se determind que el estimador CUN BAE, tiene mejor
capacidad para predecir obesidad y DT2, en comparacion con el IMC3.
Sin embargo, en el estudio de Leticia Gamez-Sanchez y cols. no se observd una buena
correlacion entre la determinacion de adiposidad (por métodos como IMC, CUN-BAE,
indice cintura-talla), con la rigidez arterial, determinada mediante métodos indirectos como
el indice vascular cardio-tobillo y la velocidad de onda braquial-tobillo®®. Por otra parte, en
el trabajo publicado por Davila-Batista y cols. se encontré que la férmula CUN-BAE tenia
mayor capacidad para predecir sindrome metabdlico e hipertension arterial que otros
métodos como el IMC y el perimetro de cintura; sin embargo, no tuvo buena asociacion
para DT23.

En el estudio con mas tiempo de seguimiento, realizado por Vinknes y cols., que incluyo

6796 pacientes con 6 afos de seguimiento, se encontrd que al utilizar la férmula CUN-

34



BAE, existe una mayor capacidad para predecir DT2 y eventos cardiovasculares

comparado con el IMC¥,

En nuestro estudio los mejores métodos para la determinacién de grasa corporal fueron la
formula CUN-BAE y el impedanciémetro, existiendo una buena correlacion con el indice
cintura-estatura. Ya en nuestro pais existe un trabajo publicado por Ferreira y cols., en
donde de encontré6 que un punto de corte de dicho indice de 0.52 cm tenia una
sensibilidad del 70% y especificidad del 68% para la deteccién de sindrome metabdlico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1, teniendo mayor especificidad y porcentaje de

pacientes correctamente clasificados que el IMC y el perimetro de cintura.

Es de importancia las posibles repercusiones que tienen algunos factores como la
realizacion o no de actividad fisica, edad, género e incluso el lugar de origen, al momento
de cuantificar la adiposidad por los distintos métodos. En nuestro estudio observamos que
dichos factores influyen en la determinacion de adiposidad por plicometria; sin embargo,
no existe un factor de correccién para las formulas establecidas para dicha técnica.
Ademas, es logico que al realizar actividad fisica y sobre todo de tipo anaerébico, se
modifique la composicién corporal, influyendo en los resultados de los distintos métodos,
situacion que no ocurrié al utilizar la férmula de CUN-BAE. Al utilizar dicha formula,
observamos que unicamente el lugar de origen y la ocupacion influyeron en su
determinacion; por lo que sugerimos que este estudio debe replicarse en poblacion fuera

del ambito hospitalario y en diferentes estados de la Republica Mexicana.

Respecto a las comorbilidades, en la ENSANUT 2016 se reporté una prevalencia del
12.4% para DT2 y del 25.5% para HAS’, en nuestra poblacién de estudio se encontré una
prevalencia del 6% para DM2 y del 9% para HAS, aunque la mediana de edad de los
participantes en nuestro trabajo fue de 32 afos; sin embargo al analizar el
comportamiento por edades en la ENSANUT se observa que la prevalencia de DT2 en
poblacion de 30 a 39 anos y de 40 a 49 anos fue de 2.1% y 8.7% respectivamente, y para
HAS, la prevalencia de los 30 a los 39 afios y de los 40 a 49 afos fue de 7.6% y 13.6%
respectivamente. Por lo anterior, parece que no existen diferencias importantes con lo

observado en nuestro estudio.
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Conclusioén

La obesidad como expresion de distintos factores etiopatogénicos, tiene un origen
en las caracteristicas metabdlicas del adipocito, y es por eso, por lo que en la
ultima década, el termino de adiposidad ejemplifica de mejor forma este proceso
fisiopatoldgico.

El indice de masa corporal, sigue siendo una herramienta para el diagnéstico de
obesidad; sin embargo, tiene limitaciones importantes al no diferenciar los distintos
compartimientos corporales.

Existen distintas féormulas matematicas para estimar la adiposidad corporal, en
nuestro estudio, la que ofrece mejores resultados es la férmula desarrollada por la
Universidad de Navarra en 2013. Al comparar los distintos métodos para
establecer el diagnéstico de obesidad y adiposidad, encontramos que la
plicometria sigue siendo un método util, de bajo costo y accesible para estimar la
adiposidad corporal. Asi mismo, encontramos una buena correlacion de esta
técnica con la férmula CUN-BAE y el impedanciémetro modelo Omron HBF-
306INF; sin diferencias significativas con el indice cintura/estatura desarrollado en
2003. Sin embargo, al momento de definir qué participantes tenian riesgo
cardiovascular incrementado, de acuerdo con la presencia de obesidad, o el
incremento de la grasa corporal, el IMC fue menos util para detectar a aquellos
pacientes con adiposidad incrementada.

En nuestro estudio el uso de la plicometria y la formula CUN-BAE, representan
dos métodos accesibles para la determinaciéon de adiposidad. Debido a que el
incremento en la adiposidad conlleva al desarrollo de complicaciones
cardiovasculares, consideramos que su diagndstico oportuno puede llevar a su
prevencién mediante estrategias higiénico dietéticas, con beneficio clinico real.
Consideramos que nuestro trabajo debe ser replicado en la poblacion general, de
diferentes estados de la Republica, con el fin de regionalizar y al final unificar

criterios para la correcta clasificacion y diagndstico de nuestros pacientes.
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Anexo 1. Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
ACUERDO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
NOMBRE DEL ESTUDIO: “Evaluacién de la utilidad de la férmula CUN-BAE para la
cuantificacion de adiposidad en poblacién mexicana”

NOMBRE DE LA PERSONA A CARGO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION (MEDICO DEL
ESTUDIO O INVESTIGADOR PRINCIPAL: DR. ALDO FERREIRA HERMOSILLO

DIRECCION DEL CENTRO DEL ESTUDIO: UIM Endocrinologia Experimental/Servicio de
Endocrinologia del Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda. Centro Médico CMN SIGLO
XXI

NUMERO TELEFONICOS 56276900 EXT 21551

NUMERO DEL PARTICIPANTE:

CDMX a

Usted esta siendo invitado a participar en un estudio de investigacion, haga tantas preguntas como
sean necesarias antes de decidir si quiere participar en el estudio. Esta forma de consentimiento
puede incluir palabras dificiles de entender, pida al médico o al personal del estudio que le
expliquen cualquier palabra o hecho que no entienda.

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La obesidad es una enfermedad muy comun en México y puede provocar otras enfermedades. En
este estudio se le haran medidas de su cuerpo y se le realizara medicion de la cantidad grasa por
un método que se llama impedancia, el cual es indoloro. Si los médicos determinan que tiene peso
mayor al que deberia de tener, sera valorado por Unica ocasion por un nutridlogo quien lo orientara
en qué alimentos comer y qué ejercicio realizar.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS
Cuando le midan la grasa con el aparato llamado plicdmetro, podria sentir un ligero pellizco.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar, de
cualquier manera recibira la evaluacion médica y de encontrarse con peso mayor, también sera
evaluado por unica ocasién por el nutridlogo. Si en un principio desea participar y posteriormente
cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el
estudio en momento que quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que se le han
mencionado.

Usted puede hacer las preguntas que desee al inicio o a lo largo del estudio a las personas
encargadas del estudio.

¢QUIEN UTILIZARA Y COMPARTIRA INFORMACION SOBRE MI PARTICIPACION EN ESTE
ESTUDIO?

Su nombre no sera divulgado. Su informacién se almacenara en diferentes sitios bajo un nimero
de cddigo, sin que aparezca su nombre u otra informacién que le identifique. Sin embargo,
nosotros podremos identificarle si fuera necesario por motivos de investigacion. Conforme a los
lineamientos de las buenas practicas clinicas, el investigador el estudio mantendra su informacion
personal por al menos 15 anos.

Existen leyes nacionales e internacionales que obligan al médico del estudio a proteger la
privacidad de sus registros médicos. Los investigadores, daran todos los pasos razonables para
asegurar la confidencialidad y proteccion estricta de su informacion personal.
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Usted tiene el derecho de ver sus registros. No obstante, si firma esta forma, quizas no pueda ver o
copiar algunos de sus registros hasta después de que todos los participantes hayan concluido el
estudio.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO PARTICIPANTE
EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Si usted tiene preguntas, dudas o quejas sobre este estudio, o para reportar una lesion relacionada
con el estudio contacte por favor a: Dr. Aldo Ferreira Hermosillo, Dra. Victoria Mendoza Zubieta o
Dr. Mario Santana Mata al tel. 56276900 Ext 21551

Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de investigacion,
puede comunicarse con los responsables de la Comisién de Etica en Investigacion del IMSS, a los
teléfonos: 56276900-21216, de 9 a 16:00 hrs.; o si asi lo prefiere al correo electronico:
comiteeticainv.imss@gmail.com.. La Comisién de ética se encuentra ubicada en el Edificio del
Bloque B, Unidad de Congresos piso 4, Centro Médico Nacional XXI, Av. Cuauhtémoc 330 Colonia
Doctores, C.P. 06725, México D.F.

PAGO POR SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
e Usted NO recibira pago alguno por participar en este estudio.

Si firma esta forma:

e Usted da permiso al médico y el personal del estudio de realizar sus registros médicos
para llevar a cabo este estudio.

e Usted da permiso al médico de compartir sus registros con otros investigadores
involucrados en este estudio. Estas personas utilizaran sus registros para revisar el
estudio, para verificar la seguridad y los resultados del estudio.

e Usted da permiso al médico y al personal del estudio de utilizar algunos hechos derivados
de su participacion en este estudio en libros, revistas, diarios y reuniones cientificas. Si
esto pasara nadie utilizara su nombre u otra informacién que pudiera emplearse para
identificarle.

e Usted da permiso, al médico del estudio de compartir todos sus registros y esta forma de
consentimiento informado con la secretaria de salud (SSA), autoridades del IMSS y otras
agencias de gobierno o regulatorias en los Estados Unidos Mexicanos vy otros paises. El
médico del estudio puede también compartir sus registros médicos con el comité de
revision de investigacién, con el grupo de revisidon o con el comité de ética local de este
hospital o clinica. Estas agencias pueden emplear sus registros para verificar la
informacion del estudio, como estan haciendo el estudio los investigadores, la seguridad
de los participantes y los resultados del estudio.

Una vez que haya tenido todas sus preguntas contestadas y que se sienta seguro con su
participacion en este estudio, firme por favor aqui abajo.

Nombre de él/la participante en letra de molde

Firma del participante fecha y hora

Nombre de él/la testigo 1 en letra de molde

Firma del testigo 1 fecha y hora
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Nombre de él/la testigo 2 en letra de molde

Firma del testigo 2 fecha y hora
Doy fe de que el/ la participante y/o su representante legal autorizado (nombrado arriba) tuvo
suficiente tiempo para considerar esta informacion, tuvo una oportunidad para hacer preguntas, y
voluntariamente convino en participar en este estudio.

Dr. Aldo Ferreira Hermosillo Investigador Principal

Firma del médico que explica el consentimiento fecha y hora
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos

A.- FICHA IDENTIFICACION Fecha:
Nombre paciente:
Lugar de Origen/Residencia

NSS:
Edad: Genero H/M
Estado Civil:

B.- ANTECEDENTES FAMILIARES Y NO PATOLOGICOS
B.1 Padre: Vivo/Finado  Causa: DM2 Si/No HAS Si/No
Otras comorbilidades: (Dislipidemia, Enf. Cardiovascular, Oncoldgicos, Endocrinopatia)

Madre: Viva/Finada Causa: DM2 Si/No HAS Si/No
Otras comorbilidades (Dislipidemia, Enf. Cardiovascular, Oncoldgicos, Endocrinopatia)

Obesidad Si/No

Obesidad Si/No

Hermanos: Si/No Numero:H___ M___ Obesidad Si/No Edad comienzo:

Otras comorbilidades: (DM2, HAS, Dislipidemia, Enf. Cardiovascular, Oncolégicos, Endocrinopatia)

Hermanos finados: Causa: Edad defuncidn:
B.2 Tabaquismo pag/afio Etilismo gr/dia Otra toxicomania:
Actividad fisica Si/No Horas semana: Tipo Aerobio/anaerobio Tiempo realizando AF Meses:

Alimentacion: Normocaldrica, Hipercaldrica, Hipocaldrica (Promedio 30 kcal kg peso)

Leche y derivados Dias/semana: ___ Porciones dia: ___ Verduras: Dias/semana: ___ Porciones dia: ___
Carne, huevos y pescado: Dias/semana: ___ Porciones dia: ___ Frutas: Dias/semana___: Porcionesdia
Legumbres, tubérculos, trutos secos: Dias/semana: ___ Porciones dia: ____
Pan, pasta, cereales y azicar: Dias/semana: ___ Porciones dia: ___
Grasas, aceite y mantequillas: Dias/semana: ___ Porciones dia: ___
Mujeres: Menarca: ___ Ciclos R/l FUM MACO Si/No  ¢Cual? G_P_A__
Ocupacién/Empleo: Clase socioeconémica:
C.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
ENFERMEDAD EDAD DX TX ACTUAL LABORATORIOS RECIENTES

DM2

HAS

SOBREPESO/OBESIDAD

CARDIOPATIA

DISLIPIDEMIA

HIPOTIROIDISMO

OTRAS
Cirugias Si/No Tipo/afio: Trasfusiones Si/No
Alergias medicamentos
D.- SIGNOS VITALES, ANTROPOMETRIA Y GRASA CORPORAL POR IMPEDANCIA
Talla: m  Peso: kg IMC: kg/m2  TA: mm/hg FC: Ixm FR: rxm
Perimetro abdominal: cm Perimetro cadera: cm
Grasa corporal por impedancia %
Peso ideal West: Hombres (22.1 x talla m2) Mujeres (20.6 x talla m2)
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Anexo 3. Sumatoria de pliegues y su correspondiente porcentaje de grasa segun
formula disefiada por Durnin y Womersley (1974).

Suma de pliegues cutaneos Hombres {edad en aiios) Mujeres (edad en aiios)
{mm) 17-29 F0-39 40-49 | »>49 | 16-29 | 30-39 | 40-49 | =49
15 4.8 -- -- -- 10.5 -- -- --
20 8.1 12.2 12.2 12.6 14.1 17 15.8 21.4
25 10.5 14.2 15 15.6 16.8 15.4 22.2 24
30 12.9 16.2 17.7 | 18.6 | 18.5 21.8 24.5 | 26.6
35 14.7 17.7 15.6 | 20,8 21.5 23.7 26.4 28.5
40 16.4 15.2 21.4 | 225 234 25.5 28.2 30.3
45 17.7 20.4 23 24.7 25 26.9 29.6 31.9
=1 15 21.5 246 | 26.5| 26.5 28.2 31 33.4
55 20.1 22.5 25.9 | 27.9 | 27.8 29.4 32.1 | 34.6
60 21.2 23.5 27.1 | 29.2| 251 30.6 33.2 35.7
65 22.2 24.3 28.2 | 30.4 | 30.2 31.6 34.1 | 36.7
70 23.1 25.1 29.3 | 31.6| 31.2 32.5 35 37.7
75 24 25.9 30.3 | 32.7 | 32.2 33.4 35.9 38.7
30 24.8 26.6 31.2 | 33.8 | 33.1 34.3 36.7 39.4
85 25.5 27.2 32.1 | 34.8 34 35.1 37.5 40.4
a0 26.2 27.8 33 35.8 | 34.8 35.8 38.3 | 41.2
55 26.9 28.4 33.7 | 36.6 | 35.6 36.5 39 41.9
100 27.6 25 344 | 37.4| 364 37.2 38.7 42.6
105 28.2 29.6 35.1 | 38.2 | 37.1 37.9 40.4 43.3
110 28.8 30.1 35.8 35 37.8 38.6 41. 43.9
115 29.4 30.6 36.4 | 39.7 | 38.4 39.1 41.5 44.5
120 30 311 37 40.4 39 39.6 42 45.1
125 30.5 31.5 37.6 | 41.1] 38.6 40.1 42.5 | 45.7
130 31 31.9 38.2 | 41.8 | 40.2 40.6 3 46.2
135 31.5 32.3 38.7 | 42.4| 40.8 411 43.5 46.7
140 32 32.7 39.2 43 41.3 41.6 44 47.2
145 32.5 33.1 359.7 | 43.6| 41.8 42.1 44.5 47.7
150 32.9 33.5 40.2 | 44.1 | 42.3 42.6 45 48.2
155 33.3 33.9 40.7 | 44.6 | 42.8 43.1 45.4 438.7
160 33.7 34.4 41.2 | 45.1 | 43.3 43.6 45.8 | 48.2
165 34.1 34.6 41.6 | 45.6 | 43.7 44 46.2 45.6
170 34.5 34.8 42 46.1 | 44.1 44.4 46.6 50

Formula de Durnin y Womersley (1974) para el calculo de densidad corporal.

Densidad en hombres Densidad en mujeres

Edad (afios) Edad (afios)
17-1% = 1.1620 - 0.0630 por log. Suma 4 pliegues.| 16 - 19
20-29=1.1631 - 0.0632 por log. Suma 4 plieques| 20 - 29 = 1.1599 - 0.0717 por log. Suma 4 pliegques
30-39=1.1422 - 0.0544 por log. Suma 4 plieques | 30 - 39 = 1.1599 - 0.0717 por log. Suma 4 pliegues
40-4%9 = 1.1620 - 0.0700 por log. Suma 4 pliegues | 40 - 4% = 1,1333 - 0.0612 por log. Suma 4 pliegues
= 459 = 1.1715 - 0.0779 por log. Suma 4 plieques | = 49 = 1.1339 - 0.0645 por log. Suma 4 pliegues

1.1545 - 0.0678 por log. Suma 4 pliegues




Anexo 4

Clasificacion de obesidad de acuerdo a la OMS

Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo Asociado a la salud
Narmo Peso 185-249 Promedio

Exceso de Peso > 25

Sobrepeso o Pre Obeso 25-299 AUMENTADO

Obesidad Grado | 0 moderada 30-349 AUMENTO MODERADD
Obesidad Grado Il o severa 35 -3949 AUMENTO SEVERD
Obesidad Grado Il 0 morbida =40 AUMENTO MUY SEVERD

Clasificacion de obesidad de acuerdo al porcentaje de masa grasa

Masa grasa > 25% Masa Grasa >33%
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