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Dedicatoria

La nutricién es una ciencia, y la ciencia es el mejor método que la humanidad ha
logrado concebir para conocer la realidad tal como es, evitando engafiarnos a
nosotros mismos en el intento. Pero es un método reciente. El pensamiento racional
y el método experimental que llevaron a su desarrollo se han visto interrumpidos y
censurados innumerables veces a lo largo de nuestra historia, y es imposible saber
con certeza cuantas veces se intentd en tiempos pasados que jamas fueron
escritos. Sin embargo, en la actualidad muchas veces se da por sentado el rol de la
ciencia para la sociedad sin tener en cuenta lo mucho que nos costo llegar a ella ni
el poco tiempo que ha estado con nosotros. Quiero dedicar mi primer y humilde
aporte a todas esas personas de las cuales en su mayoria no podemos conocer ni
sus nombres ni sus obras, quienes con curiosidad y terquedad se esforzaron por
entender; pero que también tuvieron el valor de aceptar sus errores cuando fueron
evidentes. Y a pesar de que muchas veces no se le dé el valor que merece, si esta
forma de pensar ha sobrevivido a tanto y si las conductas se heredan, no solo les

debemos nuestro presente; sino también, nuestro futuro.
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Resumen

La obesidad es la acumulacion excesiva de grasa corporal, ocasionada por un
desbalance energético positivo y su importancia radica en que tiene repercusiones
negativas para la salud. El objetivo de este estudio fue hallar el indicador
antropomeétrico con mayor capacidad predictiva de porcentaje de grasa corporal
(%GC) y grasa visceral (GV) en una muestra de estudiantes del SENATI
conformada por 392 personas (259 hombres y 133 mujeres). Para esto se realiz6 un
analisis de regresion lineal y mdltiple entre el indice de masa corporal (IMC),
perimetro de cintura (PC), perimetro de cadera (PCa), indice de cadera-cintura
(ICC), indice de talla-cintura (ICT) y el indice antropométrico (IA), versus %GC vy la
GV. Se analizaron las ecuaciones de los modelos mas relevantes y se validaron en
una nueva data compuesta por 26 hombres y 26 mujeres. Posteriormente se efectud
un analisis ROC para comparar la capacidad diagnostica del 1A e IMC para
diferenciar individuos con riesgo cardiometabdlico. Los puntos de corte de IA e IMC
se establecieron por el indice de Youden, indice de exactitud, f-Score y el odds ratio
diagnéstica. Se logro establecer modelos predictivos simples y de alta precision de
%GC en ambos sexos a partir del IA. Al tomar en cuenta la edad se obtuvieron los
modelos mas efectivos de regresion mdultiple para predecir GV en ambos sexos.
Debido a la alta correlacién del IA con el %GC y la GV, se proponen los puntos de
corte <20.3 en hombres y <21.4 en mujeres para detectar la presencia de riesgo
cardiometabdlico. Dicha capacidad discriminatoria debera ser validada con estudios

gue relacionen directamente al IA con factores de riesgo.

Palabras Clave: Antropometria, indice antropométrico, indice de masa corporal,

porcentaje de grasa corporal, grasa visceral.



Abstract

Obesity is the excessive accumulation of body fat caused by a positive energy
imbalance causing negative effects on health. The objective of this study was to find
the anthropometric indicator with the highest performance to predict body fat
percentage (%GC) and visceral fat (VG) in a sample of SENATI students made up of
392 people (259 men and 133 women). For this, a linear and multiple regression
analysis was performed between the body mass index (IMC), waist perimeter (PC),
hip perimeter (PCa), hip-waist index (ICC), waist-size index (ICT) and the
anthropometric index (Al), versus %GC and GV. The equations of the most relevant
models were analyzed and validated in a new data composed of 26 men and 26
women. Subsequently, an ROC analysis was performed to compare the diagnostic
capacity of Al and BMI to differentiate individuals with cardiometabolic risk. The Al
and BMI cut-off points were established by the Youden index, accuracy index, f-
Score and the diagnostic odds ratio. It was possible to establish simple and high-
precision predictive models of %GC in both genders from Al. Taking into account
age, the most effective multiple regression models were obtained to predict VG in
both genders. Due to the high correlation of Al with %GC and GV, cut-off points
<20.3 in men and <21.4 in women are proposed to detect the presence of
cardiometabolic risk. Such discriminatory capacity should be validated with studies

that directly relate the Al to risk factors.

Keywords: Anthropometry, anthropometric index, body mass index, body fat

percentage, visceral fat.
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INTRODUCCION

La definicion académica de «obesidad» es la acumulacion de grasa corporal y la
importancia de su reconocimiento recae en que en su presencia se observan
factores de riesgo relacionados con diferentes enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT). Debido a la dificultad que implica estudiar la adiposidad,
la antropometria ha sido utilizada ampliamente como una herramienta practica
para generar indicadores capaces de determinar la presencia de riesgo a
enfermedades metabdlicas. EI mas difundido, el indice de masa corporal (IMC),
establece los términos de sobrepeso y obesidad; pero debido a sus limitaciones
se suele interpretar en conjunto con otras medidas e indices como el perimetro
de cintura (PC), indice de cadera-cintura (ICC) e indice de talla-cintura (ICT).
Estos indicadores se utilizan de forma global con puntos de corte recomendados
por la literatura académica para diferenciar la presencia de obesidad o de riesgo
a enfermedades; pero actualmente se reconoce la necesidad de ajustar estas
herramientas a cada poblacion étnicamente distinta por sus diferencias
corporales. El presente estudio analiza el poder predictivo de las medidas e
indices anteriormente mencionados y del propuesto indice antropométrico con el
porcentaje de grasa corporal (%GC) y la grasa visceral (GV). Determinar el
indice a base de medidas antropométricas simples con mayor correlacién con el
componente graso permitira estimar la grasa corporal con pocos recursos.
Ademas dicho indice podria ser utilizado como una herramienta practica para la
deteccidn de riesgo cardiometabdlico. La representatividad étnica presente en la
poblacién de estudio (estudiantes del SENATI de Independencia) podria sentar
las bases de un precedente de interés en salud publica para ajustar parametros

preventivos en peruanos.



ll. MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes

En el pasado se han realizado estudios que buscan medir el valor predictivo de
%GC a partir de medidas antropométricas. Woolcott & Bergman publicaron un
estudio el afio pasado que tuvo como objetivo encontrar una férmula lineal a
partir de medidas antropométricas que pudiese predecir el %GC con mayor
precision que el IMC. Se analiz6 una data de 12581 personas de diferente
origenes étnicos, de las cuales se obtuvo el %GC a partir de absorciometria con
rayos X de doble energia. Se determiné que con una ecuacién que incluyo al
indicador talla/cintura se pudo tener una mejor aproximacion del %GC que con
el IMC. De forma similar se realizdé un estudio en Grecia, en una poblacion de
642 adultos blancos (408 mujeres y 234 hombres) de entre 18 a 80 afios; en el
gue se compararon los valores de %GC obtenidos a partir de distintas formulas
antropomeétricas preexistentes y nuevas propuestas. Se logré formular una
ecuacion a partir de la medida de los perimetros de cintura, cadera, antebrazo,
ademas del sexo y la talla, que fue capaz de explicar el 85.2 de la varianza del
%GC (Kanellakis et al. 2017). En cuanto a estudios realizados con
latinoamericanos, podemos mencionar el de Belamino et al. (2018), que en una
muestra de pacientes brasilefios obesos se analizdé el valor predictivo de
medidas antropométricas para el %GC. Se analiz6 el peso, talla, Pc, Pca, ICC,
IMC e Indice de adiposidad corporal (BAI, relaciébn arimética entre el Pc y la
talla) y el propuesto indice de Belarmino—Waitzberg (bew index); el cual es una
nueva relacion entre el Pc y el Pca. Se concluyé que el bew index tuvo un mayor
rendimiento que el BAI para predecir el %GC en personas con obesidad severa;
siendo la ventaja de estos indicadores, por sobre el IMC, su capacidad para
distinguir y clasificar el tipo de obesidad. En cuanto al Perd, se llevd a cabo una
investigacion en el departamento de Arequipa, en la cual se analizé la
correlacion del IMC y del PC con el %GC en una poblacion de niflos de entre 6
a 11 afos. La Correlacion de Pearson fue mayor para el PC en ambos sexos
(Cossio, Abella, & Arruda, 2012).

De igual manera se han realizado estudios similares que incluyen a la GV. Tal

es el caso que en una poblacion de 81 adultos, de los cuales el 94.1% fueron



caucasicos; se comparé el IMC, PC, ICC, ICT e ICTY2, como predictores de
%GC y GV, los cuales se calcularon utilizando el método de absorciometria con
rayos X de doble energia. El ICT obtuvo la mejor relacion tanto para el %GC
como para la GV, y los puntos de corte recomendados de ICT para distinguir
obesidad fueron de 0.53 en hombres y 0.54 en mujeres, y para obesidad
visceral, 0.59 en ambos sexos (Swainson, Batterham, Tsakirides, Rutherford, &
Hind, 2017). Otro antecedente relevante fue desarrollado en 1999 por Rankinen,
Kim, Pérusse, Després, & Bouchard, quienes analizaron al IMC, %GC, PC e
ICC como predictores de GV en una muestra de adultos con ascendencia
franco-canadiense. Se concluyé que el PC era el mejor predictor de obesidad
visceral abdominal, mientras que el ICC demostré ser un deficiente predictor de
GV.

2.2.Bases teoricas
2.2.1. Definiendo obesidad
El diccionario virtual de la Real Academia Espafiola (2018) define la palabra

«0obeso» de la siguiente forma:

Obeso, sa (Del latin obésus.)

Adj. Dicho de una persona: Excesivamente gorda.

Al remontarnos a los origenes latinos de dicha palabra, podemos referirnos a
la obra escrita en el siglo 1l «Noches Aticcas» (Noctes Atticae) del romano
Aulo Gelio. Dicha obra consta de 20 libros y es de especial interés el capitulo
séptimo del décimo noveno libro, titulado “Qué es obesus”, donde Gelio
comentaba los versos del poeta Levio, en su obra Alcestes: “Corpore
pectoreque undique obeso... (De cuerpo y pechos roidos...), Explica Gelio,
que en estos versos Levio utiliza esta palabra —con mas propiedad de la
usual- para referirse a flaco o delgado; mientras que de forma contraria, era
comun darle un uso mas vulgar para referirse a gordo o robusto (Gelio, 2009).
En la actualidad, tal cual lo define la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el sobrepeso y la obesidad son la acumulacion anormal o excesiva de
grasa; que repercute negativamente en la salud de quienes la padecen
(OMS, 2018). Dicho deterioro de la salud se evidencia en un aumento de la

mortalidad y morbilidad, pues se ha reconocido a la obesidad como un factor



2.2.2.

2.2.3.

de riesgo en el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
cancer (Aranceta, Pérez, Alberdi, Ramos, & Lazaro, 2016) y enfermedades

cronicas no transmisibles en general (Davila, Gonzales, & Barrera, 2014).

La antropometria en el estudio de la obesidad

La antropometria es una ciencia que se desarrollé en el siglo XVIII de la
mano de estadistas como Adolphe Quetelet y Louis R. Villerme (Meisel &
Vega, 2007). En la actualidad es uno de los métodos mas desarrollados para
el estudio de la composicion corporal, llegando a sumar mas de 100 férmulas
para la estimacion de la grasa subcutdnea (Portao, Bescés, Irurtia, Cacciatori,
& Vallejo, 2009). También se han difundido indicadores antropométricos para
estudiar la obesidad o la presencia de riesgo cardiometabdlico, tales como el
indice de masa corporal (IMC), el perimetro de cintura (PC), indice de cadera
cintura (ICC) y el indice de cintura-talla (ICT) (Ashwell & Gibson, 2016). El
éxito de la antropometria se debe a que es un método rapido, seguro y de
bajo costo, pero que presenta alta variabilidad de resultados debido a que su
precision depende en gran medida de la habilidad del evaluador (Aristizabal,
Restrepo, & Estrada, 2007). Otra limitacion es que la mayoria de los métodos
antropomeétricos se desarrollaron en poblaciones especificas y no han sido
adaptados ni validados para poblaciones étnicamente distintas (Rosales,
2012).

IMC como herramienta para diagnosticar obesidad: origen, efectividad y
deficiencias

Fue Adolphe Quetelet, astronomo belga, quien presenté lo que hoy
conocemos como IMC o indice de Quetelet, en su obra «Sur I'homme et le
développement de ses facultés. Essai d'une physique sociale» en 1835
(Puche, 2005). Quetelet intentdé asi describir al “hombre promedio”,
estudiando matematicamente las distribuciones de diferentes caracteristicas
humanas; a lo que llamo6 “promedios sociales” (Nuttall, 2015). No fue hasta
1972 cuando se le dio su nombre actual por Keys y colaboradores; y no fue
hasta 1985 cuando se utilizé por primera vez para predecir el contenido de
grasa corporal en un estudio realizado por Garrow y Webster (Puche, 2005).

Hoy en dia, para determinar el sobrepeso y la obesidad, la OMS (2018)
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recomienda el uso del indice de Masa Corporal (IMC), que es el peso de una
persona en kilogramos divido por el cuadrado de su talla en metros; siendo
los puntos de corte, tanto en hombres como mujeres, superior o igual a 25
para sobrepeso, e igual o mayor a 30 para obesidad. No obstante, la OMS
(2018) reconoce que el IMC es un valor aproximado ya que no difiere entre
los distintos grosores de las personas. Si bien el uso extendido del IMC se
debe a la facilidad de su obtencién y a su alta correlacion con el %GC, sus
limitaciones yacen en el hecho de que sobreestima la grasa corporal en
personas con mayor masa muscular (Ibanez, Poveda, Gofii, & Rebato, 2014).
Otro estudio encontré6 que la relacion entre IMC y el %GC, si bien no
mostraba diferencias significativas entre hombres hispano americanos,
afroamericanos o europeos americanos; si existian notables diferencias para
las mujeres hispano americanas con respecto a las demas mujeres. Para
explicar esta variacion se resaltaron los distintos estilos de vida; pero
también, las diferencias genéticas (Fernandez et al. 2003). Esta hipotesis
coincide con lo expresado por Diaz y Espinoza (2012), quienes explican que
la composicion corporal no solo se ve afectada por factores como son el
sexo, edad, habitos alimenticios y actividad fisica; sino también por la etnia
del individuo. Existen estudios que evallan la efectividad del IMC para
distintas poblaciones. Tal es el caso de en un estudio realizado en Lima,
Pert, por Cahuana y Taype (2016); en el cual, en una poblacion de
adolescentes de 12 a 16 afios, se midi6 el nivel de correlacion entre el estado
nutricional segun IMC y el somatotipo de Heath-Carer, resultando una alta
afinidad entre delgadez-ectomorfo, moderada en normalidad-mesomorfo y
baja para obesidad-endomorfo. Dicho estudio menciona que sus resultados
parecen sefalar la poca afinidad del IMC a la hora de predecir la composicion
corporal en adolescentes peruanos. De forma similar en Espafia como parte
de una investigacion se calcul6 el IMC y el %GC de 1211 adolescentes
mujeres de entre 14 y 19 afios. Como resultado se obtuvo que segun IMC un
21.1% de las mujeres evaluadas tenian sobrepeso y un 4% obesidad,;
mientras que al evaluarlas segun valores recomendados de %GC estos
nameros se elevaron al 28.7 y 7.9% respectivamente (Barahona et al. 2018).
También en Espafia se realizO un estudio en una poblacion de mujeres

adultas de entre 35 a 55 afios, donde se evidencié que el 43.7% de las
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mujeres obesas segun %GC tenian un IMC menor a 30 (Moreno, Gomez, de
la Camara, & Antoranz, 2002). De forma similar, se realiz6 un estudio en
Bogota, Colombia; donde los resultados de 123 estudiantes universitarios
mostraron que el IMC subestimaba en 13.2% los casos de obesidad en
mujeres al compararlo con el %GC; mientras que en hombres se sobreestimo
la obesidad un 1.5% (Cardozo, Cuervo, Yamir, Torres, & Alejandro, 2016).
Otros autores han propuesto ajustar los puntos de corte del IMC para
diagnosticar obesidad segun las necesidades de poblaciones étnicamente
diferentes, como es el caso sujetos de origen asiatico, para quienes se ha
propuesto que un IMC mayor a 25 para determinar obesidad; debido a que se
ha observado que en esta poblacion se desarrolla enfermedades como la
diabetes y enfermedades cardiovasculares con cifras de IMC menores a 30
(Moreno, 2012). De forma similar un estudio realizado en Espafia encontro
que, tras evaluar a 282 personas, un IMC de 27.5 en hombre y 27.4 en
mujeres coincidian con 25% y 35% de %GG; mientras que a un IMC de 26 en
hombres y 24 en mujeres se acentuaban comorbilidades de la obesidad como
resistencia a la insulina, insulinemia y aumento de la presion arterial

(Fernandéz, Montserrat, Casamitjana, Saez, & Ricart, 2001).

A pesar del panorama critico sobre la precision del IMC, una investigacion
concluyé que el IMC seria incluso un mejor predictor del riesgo de
enfermedad cardiovascular que él %GC o el indice de adiposidad (grasa
corporal en kg dividido entre la estatura), dandole asi una importancia clinica
superior al IMC en comparacion al estudio de la adiposidad, debido a un

criterio de costo-beneficio (Ortega, Sui, Lavie, & Blair, 2016).

Tabla 1. Punto de corte de IMC segun la OMS

Clasificacion IMC (kg/m?)
Bajo peso <18.5
Normal [18.5, 25)
Sobrepeso [25, 30)
Obesidad tipo 1 [30, 35)
Obesidad tipo 2 [35, 40)
Obesidad tipo 3 >40




2.2.4. Porcentaje de grasa
Actualmente se reconoce al tejido adiposo como un o6rgano endocrino,
metabdlicamente activo y capaz de segregar hormonas denominas
adipocitoquinas o adipoquinas, las cuales estarian implicadas en desarrollo

de complicaciones metabdlicas y cardiovasculares (Hernandez et al. 2017).

Para calcular el porcentaje de grasa de forma directa se requiere diseccionar
el cadaver, lo que limita su aplicacion. Debido a esto se han desarrollado
métodos indirectos y doblemente indirectos para estudiar la composicion
corporal, siendo los ultimos de especial interés por su accesibilidad y bajo
costo (Costa, Alonso, Patrocinio, Candia, & de Paz, 2015). Los pliegues
cutaneos son un método ampliamente difundido para calcular el %GC debido
a su accesibilidad; pero que presenta limitaciones como son la alta
variabilidad de la medicién segun la persona que la realice, o debido a las
diferencias del grosor y/o elasticidad de la piel entre individuos, o por la
dificultad que implica coger un pliegue cutaneo cuando es demasiado grande
(Kuczmarski, Faneii, & Koch, 1987; Hernandez, Martinez de Morentin, Pérez,
Navas, & Martinez, 2010). La biompedancia surge como una alternativa a los
pliegues cutaneos debido a su simplicidad de aplicaciéon y a su relativo bajo
costo (Portao, Bescés, Irurtia, Cacciatori, & Vallejo, 2009). En la Tabla 2 se

resumen los métodos para calcular la grasa corporal.

En la actualidad distintos autores han propuesto parametrizar el exceso de
grasa que definira obesidad como puntos de corte del porcentaje de %GC. Es
asi, que la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), en
un consenso del aflo 2016, establece los valores de >25% en hombres y
>33% en mujeres para definir obesidad (Lecube et al. 2016). De forma similar
la Obesity Medicine Association propone los puntos de corte 225 en hombres
y 232 en mujeres; pero sefiala también que la evaluacion de la obesidad debe
darse considerando las ventajas y desventajas de cada método, es decir IMC,
PC, y %GC; puesto que él %GC tiene menor afinidad que el PC para predecir
riesgo de enfermedad metabdlica (Welcome, 2019). Los puntos de corte mas
utilizados de %GC en la literatura cientifica para definir obesidad o exceso de

grasa suelen ser de >25% en hombres y >30% en mujeres (Shah &
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Braverman, 2012). En la tabla 3 se resumen las propuestas de puntos de
corte para el %GC.

Un estudio realizado en Beijing, China, comparo la correlacion del IMC vy del

%GC con distintos indicadores bioquimicos de riesgo cardiovascular

(glicemia, perfil lipidico y presion sanguinea), en personas adultas
examinadas en el Hospital General del Ejército Popular de Liberacion de
Beijing; determinando que €l %GC era el predictor de mayor afinidad (Zeng,

Dong, Sun, Xie, & Cui, 2012)

Tabla 2. Métodos para calcular la grasa corporal (Adaptado de Costa et al.

2015y Pallaroa & Tarducci, 2014)

Tipo Método Ventajas Limitaciones
Directo Diseccion Maxima precision Imposible in vivo
L Exposicién a dosis elevadas de radiacion,
TAC Muy alta precision
elevado costo
RNM Muy alta precision Elevado costo
Elevado costo, dificultad de aplicacion en
DXA Alta precisién individuos robustos o muy altos,
) exposicién a niveles bajos de radiacién
Indirecto
Sobreestima el %GC en individuos
Pletismografia Alta precisién obesos y lo subestima en individuos muy
magros
Alta precision, facilidad Varia segun el nivel de hidratacién de la
DID de aplicacién e masa libre de grasa y que se basa en el
inocuidad supuesto de que la grasa es anhidra
] ~ Simplicidad de aplicacion Varia segun el nivel de hidratacién y
Biompedancia ) . . ]
Doblemente y relativo bajo costo depende de la calidad del equipo
indirectos Pliegues
i Bajo costo Alta variabilidad
cutaneos

Donde TAC: tomografia axial computarizada, RMN: resonancia magnética nuclear, DXA:

doble absorciometria de rayos X, DID: Dilucion isotdpica con deuterio.



Tabla 3. Punto de corte del %GC segun diversas fuentes

Fuente Hombres  Mujeres Define
SEEDO 2016 >25 >33 Obesidad
>25 >33 Obesidad
SEEDO 2007 (20, 25] (30, 33] Limite
[12, 20] [20, 30] Normal
<8 <21 Bajo
Omron HealtCare (Basado en [8, 20) [21, 33) Normal
Gallagher et al. 2000) [20, 25) [33, 39) Elevado
225 =239 Muy Elevado

2.2.5. Grasa Visceral
La OMS en su publicacion: Waist Circumference and Waist-Hip Ratio (2008)
menciona a la grasa visceral como sinénimo de obesidad central o grasa
ubicada en el area abdominal. Si bien el tejido adiposo abdominal contiene
tanto a una porcion de la grasa visceral y subcutanea, estas secciones se
diferencian por su metabolismo y drenaje venoso. La grasa visceral se drena
via circulacién porta y produce mayor cantidad de citoquinas inflamatorias;
mientras que la grasa subcutanea se drena via circulacion sistémica
(Prazeres et al. 2018). Especificamente, la grasa visceral estd compuesto por
la grasa mesentérica y la de los epiplones, que envuelven a los érganos de la

zona abdominal. (Martinez, Barcelé, Gomez, & Ramirez, 2015).

Un tejido adiposo visceral aumentado se asocia con resistencia a la insulina,
procesos aterogénicos, protrombéticos e inflamatorios (Hernandez et al.
2017). Diversas investigaciones han tratado de relacionar la GV con factores
de riesgo cardiometabdlico, tal es el caso de un estudio realizado en
Colombia, en el que se evaluaron a 413 hombres adultos, se encontré que
aguellos que tenian niveles bajos de GV presentaron mejores niveles de

indice lipidico metabdlico (suma de colesterol total, colesterol HDL, colesterol



2.2.6.

LDL y glucosa en ayuno), ademas en colesterol total y relacion colesterol
total/colesterol HDL (Garcia, Nifio, Gonzales, & Ramirez, 2016).

Perimetro de cintura (PC) e indice de Cadera-Cintura (ICC)

Ambas medidas, tanto el PC como el ICC, son recomendadas como
herramientas complementarias al IMC debido a las siguientes caracteristicas:
el PC se relaciona con la obesidad central o visceral; mientras que el ICC,
gue se utiliza como indicador de la distribucion de la grasa corporal, se
relaciona tanto con el tejido graso subcutaneo como con el intraabdominal, y
se utiliza también como predictor de riesgo de enfermedad cardiovascular y
mortalidad (OMS, 2008). Un estudio que analizé el comportamiento de
distintas medidas antropométricas en 1518 adultos peruanos encontré que el
PC discriminaria mejor a las mujeres con glucosa elevada en ayunas y
triglicéridos elevados en hombres, mientras que el ICC tendria una mayor
correlacion con valores elevados de presion sanguinea tanto en hombres
como mujeres (Knowles et al. 2011). La OMS (2008) menciona que existen
estudios que recomiendan puntos de corte de PC e ICC especificos para
sudamericanos, siendo dichos puntos de corte entre 88-90 cm en hombres y
83-84 cm en mujeres para el PC, y entre 0.85-0.95 en hombres y 0.80-1.18
en mujeres para el ICC. Si bien estos estudios parecen sefalar que para los
sudamericanos el PC deberia ser menor que el recomendado para europeos,
el ICC adecuado seria similar; sin embargo, la evidencia se considera escasa
como para establecer recomendaciones (Lear, James, Ko, & Kumanyika,
2010). En la Tabla 4 y 5 se recopilan los puntos de corte recomendados

segun diversas fuentes, para el ICC y PC respectivamente.

Tabla 4. Puntos de corte del ICC segun diversas fuentes

Puntos de corte
Fuente ) Define
Hombres Mujeres

Distribucién de grasa 'y

OMS (2018) >0.90 >0.85

riesgo cardiovascular

0.85-0.95 0.80-1.18 Riesgo cardiovascular

Lear et al. 2010

(suramericanos) (suramericanos) (insuficiente evidencia)
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Tabla 5. Puntos de corte del PC segln diversas fuentes

Puntos de corte del perimetro de
Fuente cintura Define

Hombres Mujeres

Obesidad abdominal y riesgo a
Adult Panel Treatment

> 102 >88 resistencia a la insulina 'y
Il (2001)

sindrome metabdlico

] . Obesidad central, riesgo a
International Federation =94 (europeos) >80 (europeas y ) )
desarrollar resistencia a la

of Diabetics (2006) 290 (asiaticos) asiticas) . ) . .
insulina y sindrome metabdlico
>88
>102
(muy . .
(muy Obesidad central y riesgo de
OMS (2009) aumentado)
aumentado) 80 enfermedad
>
>94 (aumentado)
(aumentado)
NAASO, The Obesity
Society. American _
) N Riesgo de enfermedad
Society for Nutrition y >102 >88 ) )
i _ cardiometabdlica.
American Diabetes
Association (2007)
Diaz et al. 2017 >86.75 80,5 Disglucemia en colombianos
Resistencia a la insulina en
Gallo et al. 2013 >92 >84 .
colombianos
Riesgo cardiovascular
Lear et al. 2010 >88-90 cm >83-84

(insuficiente evidencia)

2.2.7. indice de Cintura-Talla (ICT)
La relacion de cintura entre talla suele utilizarse como indicador de obesidad
central y mas frecuentemente como predictor de riesgo cardiovascular y
metabdlico (Ashwell & Gibson, 2016). Las ventajas de este indicador, con las
que podrian explicar su elevado éxito para predecir factores de riesgo, son
gue no varia con la edad y que a diferencia del ICC, al poner la cintura en

relacion a la talla, su medicion no se ve afectada por las diferentes
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dimensiones corporales presentes en personas de diferentes estaturas
(Hernandez & Duchi, 2015). Por lo general, es aceptada la idea de que la
medida de la cintura debe ser menor a la mitad de la talla, por lo que ICT<0.5
es el punto de corte mas mencionado en la literatura para diferenciar
individuos sanos de obesos 0 con presencia de riesgo, tanto en nifios como
en adultos (Hernandez & Duchi, 2015; Dolores, et al., 2013; Remon,
Gonzalez, & Arpa, 2013; Torresani, Oliva, Rossi, Echevarria, & Maffei, 2014).

2.3.Definicién de términos

Antropometria: Estudio del cuerpo humano y su composiciéon a través de
medidas corporales.

Porcentaje de grasa corporal (%GC): Es el porcentaje de masa corporal
que corresponde a grasa.

Grasa visceral (GV): Porcion de la grasa corporal que envuelve a los
organos. Se diferencia por su actividad metabdlica y su drenaje sanguineo.
Peso (P): Se refiere a la masa de un individuo en kilogramos.

Talla (T): Altura de una persona en centimetros o metros segun se indique.
Se obtiene mediante un tallimetro al colocar al individuo de pie, con los pies
juntos y en contacto con el tallimetro mediante los talones, gluteos y espalda.
La cabeza se coloca en el plano de Frankfort, es decir, alineada de forma
horizontal tal que el arco orbital coincida con el trago de la oreja (ISAK, 2001).
indice de masa corporal (IMC): indice de masa corporal. Relacién del peso
en kilogramos divido por el cuadrado de la talla en metros. Se utiliza como
gold estandar para definir obesidad.

Perimetro de cintura (PC): Perimetro de cintura en centimetros. Se mide
con el individuo de pie, en posicién relajada y con los brazos cruzados sobre
el torax. Es el punto mas angosto entre la décima costilla y la cresta iliaca. El
sujeto baja los brazos y se toma la medida al final de la espiracion (ISAK,
2001).

Perimetro de cadera (PCa): Perimetro de cadera en centimetros. Se mide
con el individuo de pie, con los pies juntos, en posicion relajada y con los
brazos cruzados sobre el torax. Se toma la medida en la mayor protuberancia
posterior de las nalgas. (ISAK, 2001).
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indice de cadera cintura (ICC): Division entre el PC y el PCa. Se utiliza para
describir la distribucion de grasa y como predictor de riesgo cardiovascular
(OMS, 2008).

indice de cintura-talla (ICT): Division entre la talla en cm por el Pc en cm.
Suele utilizarse para detectar obesidad abdominal y los riesgos asociados
(Ashwell & Gibson, 2016).

indice antropométrico (IA): Definido como 10 veces la talla en cm, dividida
por la raiz cubica de la multiplicacion entre el P, Pc y Pca.

Riesgo cardiometabdlico: Presencia de factores de riesgo relacionados con

enfermedades cardiovasculares o relacionadas a disfunciones metabdlicas
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lll. MATERIALES Y METODOS

3.1.Materiales

Balanza de bioimpedancia OMRON HBF-514C, cuya efectividad para este tipo

de andlisis lo demuestra Moreno et al. (2001), tallimetro fijo de madera fabricado
segun la normativa del MINSA (2007) y cinta métrica Lufkin W606PM.

3.2.Métodos

3.2.1.

3.2.2.

3.3.3.

Disefio metodolégico
El presente estudio tuvo un enfoque de disefio descriptivo correlacional,

cuantitativo y de corte transversal.

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo determinada por la totalidad de los estudiantes del
SENATI de Independencia del afio 2018, cuya cifra ascendia a 13999
personas, distribuidas entre 10722 hombres y 3277 mujeres. Para obtener el

tamarno de muestra se utilizé la férmula:

L N = NxZ%xg?
(1) ~ (N-1)Xe2+Z2x0?2

Se realiz6é una prueba piloto midiendo el IMC de 60 personas (30 hombres y
30 mujeres) con la finalidad de determinar la varianza (o?) del IMC (0% =16.32
en hombres y 0% = 6.39 en mujeres). El error maximo admisible fue de 2%.
Como resultado se obtuvo un tamafio de muestra de 259 hombres y 133

mujeres. El rango de edad establecido fue de 18 a 30 afios.

Protocolos para latoma de datos
a. Recopilacion de datos: Todos los datos obtenidos de la muestra se
conjugaron en el Cuestionario (Anexo 1) y la Ficha de recopilacién de

datos (Anexo 2)

b. Consentimiento informado: Todas las personas examinadas firmaron un
consentimiento informado para autorizar el uso de sus datos y medidas en

la presente investigacion (Anexo 1).
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c. Medidas antropomeétricas:
Todas las medidas antropométricas se obtuvieron utilizando el método
establecido por la Sociedad Internacional para el Avance de la
Cineantropometria (ISAK, 2001).

d. Criterios de exclusion: Fueron excluidos los datos de las personas que
declararon en el cuestionario (Anexo 1):
— Ser menores de 18 afios o0 mayores a 30.
— Sufrir de alguna patologia metabdlica.
— Tomar medicamento que pudiesen afectar el balance hidrico.
— Haber ingerido comida o liquidos 2 horas antes de la evaluacion.
— Haber tomado bebidas alcohdlicas en las ultimas 24 horas.
— Haber tomado bebidas con cafeina en las ultimas 12 horas.
— Haber realizado alguna actividad fisica intensa en la Ultimas 12 horas.
— Mujeres gque se encontraban en su periodo menstrual.
— Mujeres gestantes.
— Aquellos que poseian proétesis o elemento de metal inamovibles en sus

cuerpos (Brackets, por ejemplo).

3.3.4. Determinacion del modelo predictivo
Se realizaron andlisis de regresion lineal simple y de regresion lineal multiple
escalonada utilizando como variables dependientes al %GC y a la GV. Los
indicadores antropométricos utilizados como variables independientes
(predictores) fueron: peso (P), talla (T), IMC, PC, PCa, ICC, ICT e indice

antropometrico, el cual se define de la siguiente manera:

Tcm
3[PigXPCcmXxPCacm

(2) Indice antropométrico (1A) = 10 x

Dénde T: Talla, P: Peso, PC: Perimetro de cintura y PCa: Perimetro de cadera

Se considerdo también a la edad (E) como variable independiente. Se

probaron diferentes funciones matematicas de estas variables independientes
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3.3.5.

3.3.6

para la regresion multiple. Posteriormente, se seleccionaron los dos modelos
para cada sexo y variable dependiente con mayor coeficiente de

determinacioén corregido (R?c) y menor error de estimacion (E.E).

Validacién de formulas

Se validaron las férmulas de estos modelos de la siguiente manera:

(3) Validacién = |1 — L&orestimadol o 1009

Valor real

Se utilizé el promedio aritmético de los valores de validacion de modo de
margen de error promedio. Para verificar la capacidad predictiva de las
formulas seleccionadas de forma mas estricta, se aplicaron en una nueva

data compuesta de 52 personas (26 hombres y 26 mujeres).

Determinacion de puntos de corte

De forma complementaria, se traté de estimar el valor predictivo del IA para
factores de riesgo cardiometabdlico. Como se mencioné en el desarrollo de la
presente investigacion, existen diferentes indicadores antropométricos a los
que la literatura les reconoce valor predictivo a ciertas patologias. Se
utilizaron los puntos de corte PC, ICT, ICC, %GC y GV que se muestran en la
Tabla 6 para establecer una variable dicotémica: la presencia de riesgo (1)
cuando al menos un indicador tomaba un valor mayor al recomendado, y
ausencia de riesgo (0) cuando todos estos indicadores sefialaban los valores
recomendados. Una vez hecho esto se compar¢ la capacidad del IMC con la
del IA para discriminar la presencia y ausencia de riesgo. Para este fin, se
utilizé el Grafico de Caracteristicas Operativas del Receptor (ROC por sus
siglas en inglés) que es un modelo de representacion de la sensibilidad vs

especificidad.

(4) Sensibilidad = —
VP+FN

e _ VN
(5) Especificidad = ——
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Donde VP: verdaderos positivos, FN: falsos negativos, VN: verdaderos negativos y FP: falsos

positivos

Se utilizo el Area Bajo la Curva (AUC por sus siglas en ingles) de la curva
ROC para determinar el test con mayor capacidad discriminatoria. Luego, se
aplicé el indice de Youden (ecuacion 3) para encontrar los puntos de corte

con mayor capacidad discriminativa.

(6) Indice de Youden = Especificidad + Sensibilidad — 1

Los criterios de seleccion de puntos de corte se complementaron ademas con
el indice de exactitud (7), odds-ratio (8) diagnéstica (ORD) (9) y f-score (10)

(7) indice de exactitud = — 2+
(VP+VN+FP+FN)
(8) ORD = VEXVN
FNXFP
(9) f Score = 2 X PrecisiénxSensibilidad

Precision+Sensibilidad

142
VP+FP

Tabla 6. Puntos de corte utilizados en las prueba ROC

(10) Donde: Precision =

Indicador GV %GC IMC PC ICC ICT
Hombres >25 >94 20.90

>10 =30 =0.5
Mujeres >33 >80 >0.85

Donde IMC: indice de masa corporal, PC: perimetro de cintura, ICC: indice de cadera-
cintura, ICT: indice de cintura-talla, %GC: porcentaje de grasa corporal, GV: grasa

visceral

3.3.7. Procesamiento de datos
Todos los procedimientos estadisticos fueron realizados con el programa IBM
SPSS Statistics 25 (version de prueba).
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1.Caracteristicas de la poblacion
En la Tabla 7 se muestra el resumen de las clasificaciones de los individuos

evaluados segun los puntos de corte recomendados de sus indicadores

antropometricos.

Tabla 7. Clasificacion de la muestra segun indicadores antropomeétricos

Hombres Mujeres
Indicador Definicién Porcentaj i
Rango Casos Rango Casos Porcentaje
e
Bajo <18.5 5 1.93 2 1.50
Normal [18.5, 25) 148 57.14 88 66.17
IMC Sobrepeso [25, 30) 85 32.82 37 27.82
Obesidad | [30, 35) 14 5.41 5 3.76
Obesidad I [35, 40) 5 1.93 1 0.75
Obesidad Il 240 2 0.77 0 0.00
Muy
>102 11 4.25 >88 5 3.76
bC aumentado
Aumentado (94, 102] 14 5.41 (88, 80] 29 21.80
Normal <94 234 90.35 <80 99 74.44
cc Aumentado =0.90 36 13.90 20.85 16 12.03
Normal <0.90 223 86.10 <0.85 117 87.97
T Aumentado 20.5 103 39.77 48 36.09
Normal <0.5 156 60.23 85 63.91
Obesidad >25 88 33.98 >33 92 69.17
%GC
Recomendado <25 171 66.02 <33 41 30.83
Muy
215 8 3.09 0 0.00
aumentado
GV
Aumentado [10, 14] 37 14.29 0 0.00
Normal <9 214 82.63 133 100.00

Donde IMC: indice de masa corporal, PC: perimetro de cintura, ICC: indice de cadera-cintura, ICT:

indice de cintura-talla, %GC: porcentaje de grasa corporal, GV: grasa visceral
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Los puntos de corte utilizados para la GV son los recomendados por el manual
de la balanza HBF-514C. Se observé una tendencia negativa en la poblacion
masculina. Para todos los indicadores antropométricos, ademas también en GV,
los hombres superaban en mayor medida que las mujeres las cantidades
recomendadas. Sucedid lo contrario con el %GC, donde el 69.17% de las
mujeres presentd obesidad segun este indicador, mientras que los hombres solo
el 33.98%. Como se ha mencionado en las bases teoricas, las medidas
antropométricas se suelen relacionar con la presencia de indicadores de riesgo
cardiometabdlico. El hecho de que hayan mas hombres con presencia de riesgo
a pesar de que las mujeres hayan tenido en mayor medida un %GC elevado, se
puede explicar por la distribucion de grasa. Un ICC elevado (13.9% en hombres
> 12.03% en mujeres) significa mayor acumulacion de grasa en la zona
abdominal que en la cadera, llamada distribucion androide; mientras que los
valores mas bajos significan lo contrario, llamada distribucién ginoide. Se ha
observado que en una distribucion androide se presenta mayor incidencia de
factores de riesgo como resistencia a la insulina e hiperinsulinismo (Barceld,
Borroto, & Rodriguez, 2002). Otra posible explicacién a la mayor presencia de
obesos hombres podria estar vinculada a la edad de la muestra. Se ha
observado que en el Peru la prevalencia de obesidad es menor en adultos
jovenes de 20 a 29 afos (8.9%), que en adultos mayores de 30 y menores de
59 (19.8%) (Villena, 2017). En la muestra estudiada las mujeres fueron en
proporcion mas jovenes que los hombres. En la Tabla 8 se muestra la

distribucion de la muestra segun la edad.

Tabla 8. Distribucion de edad de la muestra

Rango de .
Hombres Mujeres Total
edad
18-21 191 (73.7%) 116 (87.2%) 307 (78.32%)
22-25 55 (21.2%) 13 (9.8%) 68 (17.35%)
25-30 13 (5.0%) 4 (3.0%) 17 (4.34%)
Total 259 (100%) 133 (100%) 392 (100%)
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Esta informacion sugiere que la edad podria influir en la prevalencia de la

obesidad. Es también importante resaltar que en la muestra estudiada la

distribucion de edad no fue uniforme, pues el 78.32% de los individuos

corresponden al rango de edad mas joven.

4.2.Presentacién de modelos predictivos

En la Tabla 9 se detallan los estadisticos de las regresiones lineales simples (7

por sexo) entre los indicadores antropométricos con el %GC y la GV, asi como

los modelos de regresion lineal multiple mas relevantes (1 para hombres y 2

para mujeres). Para obtener estos modelos se evaluaron 80 indicadores

obtenidos a partir de transformaciones matematicas de los indicadores utilizados

para las regresiones simples.

Tabla 9. Resumen de modelos de regresion para el %GV 'y la GV

%Grasa corporal

Grasa visceral

Sexo Variables
incluidas  \pdelo R2 R2 ¢ EE  Modelo R2 R2 ¢ E.E
P Chi 0.727 0.726 3.853 Vhl 0.791 0.790 1.534
IMC Ch2 0.837 0.836 2.978 Vh2 0.957 0.957 0.698
Pc Ch3 0.805 0.805 3.251 Vh3 0.831 0.830 1.381
Pca Ch4 0.725 0.724 3.867 Vh4 0.734 0.733 1.732
ICC Ch5 0.400 0.398 5.708 Vh5 0.410 0.408 2.577
Hombres
ICT Ché 0.793 0.792 3.357 Vh6 0.847 0.847 1.312
1A Ch7 0.901 0.901 2.319 Vh7 0.935 0.935 0.853
||V|C1/2,
1/Ey - - Vh8 0.968 0.967 0.605
Log1olCT
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Continuacion de la Tabla 9. Resumen de modelos de regresion para el %GCy

GV
Variables %Grasa corporal Grasa visceral
Sexo ) )
incluidas  podelo R? R2c EE  Modelo R? R%a EE
P Cml 0.574 0.571 4,578 Vml 0.597 0.594 0.743
IMC Cm2 0.726 0.724 3.670 Vm2 0.816 0.814 0.503
Pc Cm3 0.576 0.573 4.567 Vm3 0.626 0.623 0.716
Pca Cm4 0.673 0.670 4,012 Vm4 0.627 0.624 0.715
ICC Cm5 0.101 0.094 6.652 Vm5 0.156 0.150 1.075
Mujeres ICT Cm6 0.629 0.626 4,274 Vm6 0.722 0.720 0.617
1A Cm7 0.790 0.789 3.213 vm7 0.845 0.843 0.461
IA, 1/1CC,
ICC3y Cms8 0.818 0.812 3.031 - -
1ICT
Ln(1A),
- - Vm9 0.875 0.872 0.417
EY2y 1/T

Donde R?: Coeficiente de determinacion, R?a: Coeficiente de determinacion corregido, E.E: Error de

estimacion. En la nomenclatura de los modelos C: Porcentaje de grasa corporal, V: Grasa visceral, h:

Hombres, m: Mujeres.
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Figura 1. Diagramas de dispersién para el %GC

Donde D1: IA vs %GC (hombres), D2: IA vs %GC (mujeres)
Los gréaficos de dispersion muestran una aproximacion de la relacion entre
variables y nos hacen dar una idea del tipo de relacion que comparten. Tanto en
hombres como mujeres el IA sostuvo el mayor R? con el %GC en un modelo de
ajuste lineal. Los graficos de los modelos relegados se muestran en el Anexo 7
y 8, para hombres y mujeres respectivamente. Dichos graficos parecen indicar
una tendencia exponencial. En la mayoria de los casos el ajuste se volvia lineal
al probar el reciproco de las variables independientes; pero esto no se considerd
relevante debido a que los modelos Ch7 y Cm7, relativos al IA, mantuvieron el

mayor R? y con ajuste lineal.
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Figura 2. Diagramas de dispersién simple para la GV
Donde D3: IMC vs GV (hombres), D4: IA vs GV (mujeres)
El modelo Vh2, relativo al IMC en hombres, presentd los mejores valores de R?
y E.E en el ajuste lineal. Se probaron otras lineas de tendencia pero la formula
lineal mantuvo el mejor valor de validacién. En cuanto a mujeres, el modelo Vm7
(IA) fue el mejor modelo de regresion simple para predecir GV en mujeres. En
los Anexos 9 y 10 se muestran los diagramas de dispersion de los modelos

relegados para hombres y mujeres respectivamente.

De estos resultados se puede resaltar que si bien el IMC resulto ser un buen
predictor de %GC en hombres (R?: 0.837) y mujeres (R?: 0,726), resulta mas
interesante su mayor afinidad al momento de predecir GV (R% 0.957 en hombres
y R?: 0.816 en mujeres). Esto se podria explicar de acuerdo a los resultados
Ortega et al. (2016), quien encontr6 una mayor importancia en el IMC al

momento de predecir factores de riesgo cardiovascular en comparacion a otros
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estudios mas complejos de adiposidad. Esto se deberia a que la grasa visceral
ha sido ampliamente reconocida como la fraccion del tejido adiposo con mayor
actividad metabdlica relacionada al desarrollo de distinta patologias, entre ellas

cardiovasculares (Hernandez et al. 2017).

Usualmente se utilizan los términos obesidad abdominal, obesidad central y
obesidad visceral para referirse a lo mismo, tal cual menciona la OMS (2008) en
su mas reciente publicacion sobre el PC e ICC. Los resultados sobre el PC e
ICC parecen desaprobar la idea de que la obesidad abdominal y la obesidad
visceral sean siempre equivalentes. EI PC en mujeres mantiene una correlacion
moderada con el %GC (R% 0.573) y la GV (R% 0.623), por lo que no seria
extrafo encontrar mujeres con un valor de PC recomendado pero con %GC o
GV elevada; es decir obesidad visceral en ausencia de obesidad abdominal. En
tanto al ICC, resulta ser un ineficiente predictor de GV en hombres (R%:0.410) e
ineficaz en mujeres (R% 0.156). Estos valores coinciden con lo expresado por
Neovius, Linné y Rossner (2005), quienes en un estudio realizado en Suecia; en
una poblacion de adolescentes, encontraron que el ICC era un mal predictor del
%GC en ambos sexos. Si bien se presenta evidencia de que el ICC es un mal
predictor %GC y GV, hay que considerar que su utilidad practica radica
principalmente en su capacidad para describir la distribucién de grasa y no para
cuantificarla (OMS, 2008). La poca afinidad del ICC para predecir la GV no
implica que este no se relacione directamente con factores de riesgo
cardiovascular, ya que diversos estudios han logrado demostrar lo contrario
(Knowles et al. 2011; Montalban, 2001). Este contraste de ideas resulta natural
al profundizar un poco sobre lo que nos muestra la literatura académica acerca
de la anatomia del tejido adiposo. El tejido adiposo abdominal esta formado
ademas de grasa visceral, de grasa subcutanea; y la porcion de contenido
visceral varia de un individuo a otro (Dos Prazeres et al. 2018). Segun
Hernandez et al. (2017) existen depdositos de grasa visceral fuera de la zona
abdominal, como es la grasa epicardica, tejido graso que recubre al corazén. El
mismo autor menciona que si bien diversos estudios relacionan al PC con la GV,
su principal desventaja esta en su incapacidad para distinguir la grasa
subcutanea de la visceral. De forma similar, el ICT muestra ser un buen

predictor de %GC y GV en hombres pero moderado en mujeres. A pesar de que
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con los valores hallados el ICT es un mejor predictor de la adiposidad que el

ICC, sigue estando detras del IMC. Sin embargo, al igual que con el ICC, existe

numerosa evidencia de que el ICT se relaciona bastante bien con factores de

riesgo temprano a enfermedad cardiovascular o metabdlica. (Ashwell & Gibson,
2016; Hernandez et al., 2017; Schneider et al, 2010). La Figura 5 sintetiza las

relaciones entre antropometria, obesidad, grasa visceral y riesgo; obtenidas de

la literatura académica y de las observaciones del presente estudio.

__________

: Menor i Mayor
i | correlacidn W _correlacion
Antropometria —= Obesidad Tejido graso total - %GC
i i Obesidad
N | ¥, (oS I I androide || > Grasa
i 3 epicardica
| Cor.rel.acmnes r obesidad Grasa p "
! Similares central visceral Eyr
L [ — SN B A B asociacion
Obesidad
abdominal
Grasa
intraabdominal
Grasa Riesgo
Abdominal cardiometabdlico
PC
ICT
Obesidad
ginoide Grasa
— subcutanea
Obesidad Menor
ICC periférica asociacian

Figura 3. Relaciones entre antropometria, obesidad, grasay riesgo
cardiometabdlico (Adaptado de Dos Prazeres et al. 2018; Hernandez et al.
2017; Hernandez & Duchi, 2015 y OMS, 2008)

IMC: indice de masa corporal, IA: indice antropométrico, PC: perimetro de cintura, ICT: indice de

cadera-cintura, ICC: indice de cadera cintura, %GC: porcentaje de grasa corporal, - - -

observadas en los resultados, — : relaciones extraidas de la literatura

4.3.Validacion y seleccion de los modelos predictivos

: relaciones

En la Tabla 10 se muestran las ecuaciones de los dos modelos de regresiéon

mas relevantes tanto para %GC y GV para cada sexo.
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Tabla 10. Ecuaciones predictoras de %GCy GV

%GC GV
M Férmula vV M Férmula \Y
Ch2  —19.0205+ 16732 xIMC  11.39 Vh2 —13.3657 + 0.8147 X IMC 9.95
Hombres —26.3258 + 7.4892 x VIMC —
ch7 —3.2970xIA + 90.4094 861 Vh8 8.09

31.0769 x% +8.042 x logyo ICT

Cm7 100.6664 — 3.0644 X IA 6.35 Vm7 —0.5773 x IA + 16.4356 9.07

27.2828 —2.3547 x 1A +

Mujeres 29.8449 -10.5867 X InIA +

1
cms 55.8769 x e +26.157 x 6.22 Vm9 8.50

0.6937 X VE + 534.4901 x%

ICC3 —12.3471 X —
ICT

Donde M: Modelo, V: Validacion.

En la Tabla 11 se presenta la validacion de las formulas presentadas en la Tabla

10, en una nueva data conformada por 23 hombres y 23 mujeres.

Tabla 11. Validacion de ecuaciones

%GC GV
Modelo \Y/ Vm Modelo V Vm
Ch2 10.39 11.39 Vh2 11.86 9.95
Ch7 8.91 8.61 Vh8 8.39 8.09
Cm7 6.77 6.35 vm7 13.96 9.07
Cm8 7.50 6.22 Vm9 9.00 8.50

V: Validacién en la nueva muestra. Vm: Validacion en la muestra poblacional

Para determinar qué formulas eran las mejores, ademas de la validacion se
utilizaron los supuestos de la regresion: linealidad (Anexo 11), independencia
(Anexo 12), homocedasticidad (Anexo 13), normalidad (Anexo 14) y no

colinealidad (Anexo 15).
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Linealidad

En un modelo de regresion lineal se espera que la dispersion entre variables
tienda a formar una recta lineal. De los cuatro modelos relevantes resalta la
tendencia curva del modelo Ch2. Los modelos Vh8, Cm8 y Vm9 no cumplieron
con este supuesto. Sin embargo, es importante resaltar que la variable no lineal
en los modelos Vh8 y Vm9 fue la edad. Al contrastar esta observacion con los
datos de la Tabla 7 se puede inferir que una posible explicacion a la falta de
linealidad se deba a la distribucion de edades en la muestra, donde el 78.32%
tuvo una edad entre 18 a 21 afios de edad. La falta de datos de personas en el
rango mas amplio de edad (de 22 a 30 afios) pudo haber comprometido la
determinacién del impacto de la edad sobre la GV. Como se ha mencionado
anteriormente se ha observado que los adultos jovenes tienden a ser menos
obesos que los adultos mayores a 30 afios (Villena, 2017). También se ha
observado que a mayor edad, los peruanos tienden a tener valores de IMC y
glucosa mas elevados (Cansino, 2014). Es razonable considerar, debido a estas
observaciones y los resultados de las regresiones multiples, que la edad puede

influir en la acumulacién de GV.

Independencia

Los residuos de la regresion deben ser independientes entre si. El supuesto de
independencia de errores se verific con la prueba de Durbin-Watson; la cual se
considera efectiva si se obtienen valores mayores a 1.5 y menores a 2.5. El

modelo Ch2 obtuvo un valor de 1.367, por lo que no cumplié con este supuesto.

Homocedasticidad

Se espera que para cada valor de las variables independientes la varianza de
los residuos sea constante. Los modelos Cm2 y Ch2, ambos correspondientes
al IMC, fueron los que mas evidenciaron no cumplir con el supuesto de
homocedasticidad al presentar una tendencia de variabilidad de los residuos

tipificados segun aumentaba los valores predichos tipificados.

Normalidad
Los residuos estandarizados deben tener una distribucion normal. En un gréfico

de campana de Gauss, como los del Anexo 8, un area asimétrica en torno a la
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media (u=0) es caracteristica de una distribucion no normal. Al comparar el
supuesto de normalidad se observd que la distribucion de los residuos
estandarizados del modelo Ch2 se asemeja mas a una distribucion normal que
la del modelo Ch7, bajo el mismo criterio Vh8>Vh2, mientras que los modelos

Cm7, Cm8 y Vm7 y Vm8 mostraron distribuciones no normales similares.

No colinealidad

El supuesto de no colinealidad mostré6 un alto grado de colinealidad en las
regresiones multiples, resultado esperable debido a que es légico que las
medidas antropométricas de un mismo individuo estén relacionadas entre si. La
solucion al problema de la colinealidad seria la conjugacion de estos indicadores
en un solo indice, lo cual describe al IA. A pesar de esto, se considerd
importante el valor predictivo de las regresiones mdultiples debido a sus valores

de validacién tanto en la muestra poblacional como en la muestra de validacion.

Todos los criterios anteriormente mencionados se resumen en la Tabla 12,

donde se comparan los modelos homélogos.

Tabla 12. Resumen de criterios para la seleccion de modelos de regresion

Versus Modelo Valor predictivo Lin. Ind. Hom. Nor. No Col.
Ch2 < - - - > +
>
chr>Ch2 Ch7 > + + + < +
Vh8>Vh2 ~
Vh8 > + + > -
Cm7 + + +
Cm7>Cm8 =~ =~ =
Cm8 - + -
vm7 < + + +
Vmo>Vm7 = =
Vm9 > - + -

Dénde Lin: Linealidad, Ind: Independencia, Hom: Homocedasticidad, Nor: Normalidad, No Col:
No colinealidad, >: mejor parametro, <: peor parametro, +: pardmetro positivo, -: pardmetro

negativo y =: pardmetros similares.
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4.4.Puntos de corte

Se determinaron los puntos de corte de IA e IMC que maximizaron la
discriminacion de la presencia o ausencia de riesgo. La presencia de riesgo
estuvo determinada por los valores recomendados de Pc, IMC, ICC, ICT, %GC

y GV mencionados en la Tabla 5.

Sensibilidad

- Grafico de curva ROC (hombres) . Grafico de curva ROC (mujeres)
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Figura 4. Graficos de curva ROC

Estos gréficos son Utiles al momento de verificar el rendimiento de un modelo de clasificacion, al
comparar la sensibilidad con la especificidad. A: hombres, B: mujeres.
Se presenta la variacion entre la sensibilidad y especificidad de un test para
diferenciar individuos enfermos de sanos; en este caso el IMC y el IA para
distinguir la presencia de riesgo. Un Area Bajo la Curva (AUC) mayor significa
mayor eficiencia del test. Se utilizé el inverso del IA (1/1A) con fines ilustrativos,
ya que el IA se comporta de forma inversa al IMC: A mayor IA seria menos
probable presentar factores de riesgo relacionados a la obesidad; mientras que
a mayor IMC, es mas probable. El IA resulto tener un AUC mayor para ambos

sexos. En la Tabla 13 se presentan las AUC.

Al comparar el AUC del IA e IMC, se puede observar que el IA tiene mayor
capacidad predictiva en ambos sexos (AUC del IA: 0.963 y 0.941 vs AUC del

IMC 0.947 y 0.888, en hombres y mujeres respectivamente).

Los indicadores de pruebas diagndsticas se presentan en la Tabla 14. En este
caso fueron indice de Youden (1Y), indice de exactitud (IE), f-score (FS) y odds

ratio diagnostica (ODR).
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Tabla 13. Area bajo la curva (AUC)

Sexo Variables AUC E.E. Valor-p
IA 0.037  0.011 0.000
Hombres 1/1A 0.963  0.011 0.000
IMC 0.948  0.013 0.000
IA 0.032  0.014 0.000
Mujeres 1/1A 0.968  0.014 0.000
IMC 0.931  0.027 0.000

Donde E.E: Error estandar

Tabla 14. Pruebas de exactitud de puntos de corte de IA e IMC

Sexo Test PCE S E Y IE FS ODR
20.49 0.898 0.915 0.813 0.907 0.898 94.958
1A 20.40 0.890 0.922 0.812 0.907 0.897 95.455
20.33 0.881 0.929 0.810 0.907 0.897 97.314
Hombres
24.76 0.847 0.908 0.755 0.88 0.866 54.701
IMC 24.54 0.864 0.887 0.751 0.876 0.864 49.805
24.61 0.856 0.894 0.750 0.876 0.863 49.906
21.44 0.830 0.974 0.804 0.872 0.896 185.250
A 21.53 0.851 0.949 0.800 0.88 0.897  105.714
21.40 0.819 0.974 0.794 0.865 0.890 172.118
Mujeres
22.09 0.883 0.897 0.780 0.887 0.890 66.023
IMC 22.18 0.872 0.897 0.770 0.88 0.885 59.792
22.00 0.894 0.872 0.765 0.887 0.883 57.120

Donde PCE: Punto de corte, S: Sensibilidad, E: Especificidad, 1Y: indice de Youden, FS: F-score,
ODR: Odds ratio diagndstica.

Las pruebas de exactitud sugieren un punto de corte de IA proximo a 20.3 en

hombres y a 21.4. Los puntos de corte discriminan el positivo de una variable de

estado siempre que su valor sea mayor o igual a dicho punto de corte. Debido a

gue el IA es inverso al IMC, los valores mayores o iguales a los puntos de corte
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mencionados dan positivo a individuos que no presentan riesgo alguno. Debido
a que la utilidad practica esta en determinar a los individuos que si presentan
riesgo, se plantea que los puntos de corte utiles son 1A<20.3 en hombres y

IA<21.4 en mujeres.

Los resultados sugieren que un IMC mayor o igual a 24.5 en hombres y mayor o
igual a 22 en mujeres indicaria la presencia de algun riesgo cardiometabdlico.
Segun estos resultados la presencia de riesgo resultaria mucho mas temprana a
los valores recomendados de IMC, descritos en la Tabla 1. Esto podria estar
relacionado a lo descrito en la Tabla 6, donde se observa que el numero de
obesos segun IMC (21 hombres y 6 mujeres) es muy inferior al nimero de
obesos segun %GC (88 hombres y 92 mujeres). No solo se visualiza una
discrepancia de valores que concuerdan con lo hallado por (Barahona et al.
2018); es decir, mayor cantidad de personas con exceso de grasa que obesos
segun IMC en una misma poblacion; sino que esto también se puede interpretar
como una alta incidencia en una composicién corporal negativa; es decir, un
exceso de grasa para pesos relativamente bajos. En la Figura 7, a modo de
comparacion, se resumen las cualidades del 1A e IMC segun los resultados del

presente estudio.

0.9 -
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0.5
0.4
0.3
0.2
0.1
0 -

Hombres| Mujeres |Hombres Mujeres |Hombres| MUJeres
R2c - %GC R2c- GV AUC

Figura 5. Comparacién entre el IA e IMC

Donde IA: indice antropométrico, IMC: indice de masa corporal, R2c: coeficiente de

determinacion corregido, AUC: area bajo la curva
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V. CONCLUSIONES

1. El IA es el indicador antropométrico mas versatil debido a su alta afinidad con
él %GC y GV tanto en hombres como mujeres. Ademas, debido a que integra
las medidas que conforman otros indices, se puede relacionar de forma
indirecta con la presencia de riesgo cardiometabdlico con mayor efectividad
qgue el IMC, siendo asi una potencial herramienta diagnéstica. Los puntos de
corte <20.3 en hombres y <21.4 en mujeres, podrian indicador la presencia

de factores de riesgo.

2. Aun asi, se confirma que en la poblacién de estudio el IMC es un buen
predictor de %GC y aun mejor de GV, lo que sumado a su simplicidad de

obtencidn justificaria su utilidad.

3. Debido a las altas correlaciones se puede calcular el %GC con alta
efectividad a través de medidas antropométricas simples. Se consideraron los
modelos Ch7 y Cm7 los més efectivos. De forma similar, los modelos Vh8 y
Vm9 permiten calcular la GV al considerar la edad como variable

independiente mediante modelos de regresion multiple.
4. A pesar de que el ICT y el PC se correlacionaron de forma eficiente con el

%GC y la GV, quedan relegados por el IA y el IMC. El cuanto al ICC, resultd

ser un ineficaz predictor de %GC y GV en hombres y obsoleto en mujeres.
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VI. RECOMENDACIONES

Para poder consolidar el valor predictivo del IA con el riesgo cardiometabdlico se
recomienda realizar estudios que busquen relacionar el 1A con indicadores

bioquimicos de riesgo cardiovascular y metabdlico.

Los resultados muestran evidencia de que la edad es una variable importante
para predecir GV tanto en hombres y mujeres. Debido a esto se recomienda

verificar su impacto en muestras con una distribucion homogénea de edades.
Existe la posibilidad de mejorar las ecuaciones predictivas o el IA afiadiendo el

perimetro de pecho en especial en mujeres, por lo que se recomienda afiadir

esta medicién en estudios posteriores.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado y encuesta para los criterios de exclusion

Cuestionario
Nombre del encuestador: ‘ Fecha:
Nombres y apellidos:
Pais de origen: \ Ciudad de origen: \ Religion:
Direccion actual:
Telefono fijo: ‘ Celular: ‘ E-mail:
Edad: | Sexo: Hombre ( ), Mujer ( )

Se me ha informado de que los datos obtenidos durante la actual campaifia serdn utilizados de
forma andénima para un trabajo de investigacién. Sabiendo esto doy mi consentimiento
informado

Firma

1. Marque las enfermedades que usted padece. Si no sufre de ninguna enfermedad pase a la
pregunta 2.

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Hipertension
Higado graso

Hipertiroidismo
Insuficiencia renal
Insuficiencia hepatica

()
()
()
()
= () Hipotiroidismo
()
()
()
()

Otra (especificar):

2. ¢Actualmente usted toma medicamentos?
= () Si(especificar cudles): 1.
2.

3.
4.
5
= () No
3. ¢Cudl de las siguientes opciones define mejor su nivel de actividad fisica?
a. Trabaja principalmente sentado, no realiza mayor actividad fisica
b. Trabaja tanto de pie como sentado, realiza actividad fisica al menos 3 horas semanales
c. Su trabajo exige desplazarse o hacer esfuerzos moderados, realiza actividad fisica al

menos 6 horas semanales
d. Sutrabajo exige un alto esfuerzo fisico, realiza actividad fisica al menos 4 horas diarias.

4. ¢Ha bebido alcohol o tomado diuréticos en las ultimas 24 horas?
= ()Si
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* () No

5. ¢éHa bebido café, bebidas cafeinadas o infusiones en las ultimas 12 horas?
= ()Si
= () No

6. ¢Harealizado actividad fisica moderada o alta en las Ultimas 12 horas?
= ()Si
= () No

7. (Tiene usted alguna prétesis?
= () Si(especificar):
= () No

Si usted es mujer, responda las siguientes preguntas:

8. (¢Esta usted embarazada?
= ()Si
* () No

9. ¢Actualmente esta usted en periodo de menstruacion?
= ()Si
= () No

No llenar los siguientes espacios

Peso
Talla
IMC

PC

ICC
%Grasa




Anexo 2. Ficha de recopilacién de datos

No

NOMBRE

TALLA

PESO

GRASA

MUSCULO

VISCERAL

CINURA

CADERA
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Anexo 3. Cartel de la campafa realizada en el SENATI para la toma de datos

SERVICIO PROGRAMA DE
M EDICO SALUD PREVENTIVA

CAMPANA
NUTRICIONAL

GRATUITA

-PESO Y TALLA DEL 2 AL 25 DE MAYO J§
-GRASA CORPORAL

NTAEA MGecOl s LUNES A VIERNES
-RIESGO CARDIOVASCULAR 9:00 AM - 3:00 PM

EN LOS EXTERIORES DEL
SERVICIO MEDICO

CONSULTORIA
NUTRICIONAL:

TODOS LOS VIERNES DE MAYO
3:00 PM - 7:00 PM

EN EL SERVICIO
I\/IFI)ICO

Jefatura de Recursos Humanos
Direccion Zonal Lima-Callao
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Anexo 4. Fotografia de la campafa realizada para la toma de datos
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Anexo 5. Ficha para la entrega de resultados

Peso

Talla

IMC

PC

ICC

%Grasa

Recomendacion
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Anexo 6. Fotografias de los instrumentos de medicion

Logo del MINSA en el
revés del tallimetro

-

.
-
K
-
=
-
=
-
b

Tallimetro fijo
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Anexo 7. Modelos de regresion para %GC en hombres
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Anexo 8. Modelos de regresion para %GC en mujeres
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Anexo 9. Modelos de regresiéon para GV en hombres
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Anexo 10. Modelos de regresion para GV en mujeres
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Anexo 11. Supuesto de laregresion — Linealidad

Modelo | V.D. V. Dispersion
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Continuacion del

anexo 11
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Continuacién del anexo 11

Vm9

GV

Ln(lA)

Grafico de regresion parcial
Variable dspandients: GV

E1/2

Grafico de regresion parcial
Variable dependients: GV

uT

Grafica de regresion parcial
Variable dependients: GV
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Anexo 12. Supuesto de laregresion — Independencia de errores

Modelo Sexo Variable Variable Durbin-
dependiente | independiente Watson
Ch2 %GC IMC 1.367
Ch7 %GC IA 1.905
Vh2 Hombres GV IMC 1.660
IMCY?2, 1/edad,
Vvh8 GV LogolCT 1.929
Cm7 %GC IA 1,945
IA, 1/ICC
0 1 1)
Cm8 i %GC ICC3y 1/ICT 1.948
vm7 J GV 1A 1.997
Vmo GV Ln(IA), 1.945

edadl/2y 1/T
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Anexo 13. Supuesto de la regresion — Homocedasticidad
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Anexo 14. Supuesto de laregresion — Normalidad
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Anexo 15. Supuesto de la regresion — No colinealidad

Modelo Dimension Autovalor ndice de Proporciones de varianza
condicion
- C IMC1/2 1/E LoglCT
1 3.966 1.000 0.00 0.00 0.00 0.00
Vh8 2 0.026 12.399 0.00 0.01 0.00 0.08 -
3 0.008 22.415 0.00 0.01 1.00 0.03
4 0.000 115.862 0.99 0.97 0.00 0.88
- C 1A 1/ICC Icc? et
1 4.940 1.000 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
2 0.054 9.560 0.00 0.00 0.00 0.03 0.00
cm? 3 0.005 30.639 0.00 0.05 0.01 0.01 0.01
4 0.000 118.820 0.03 0.71 0.00 0.11 0.71
5 0.000 274.291 0.97 0.25 0.99 0.85 0.28
- C LnlA E? T
1 3.996 1.000 0.00 0.00 0.00 0.00
Vm9 2 0.002 41.845 0.00 0.07 0.78 0.06 -
3 0.001 56.500 0.00 0.36 0.00 0.59
4 0.000 115.781 0.99 0.58 0.21 0.35

C: Constante
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