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Resumen.

La cineantropometria tiene una implicancia directa en el campo de la educacion
fisica, de la salud y del entrenamiento deportivo. El estudio de los distintos
componentes corporales, asi como sus interrelaciones, constituyen un area de
investigacion fundamental para el desarrollo de nuevas metodologias. El objetivo de
este trabajo es analizar la relacion entre distintos pardmetros antropométricos a saber:
tejido adiposo (TA), grasa corporal (GC), indice de masa corporal (IMC) y
endomorfismo (ENDO).

Método.

Estudio descriptivo transversal. Participaron 694 sujetos (326 varones, 368
mujeres). Se midieron 25 variables antropométricas en cada sujeto para el calculo de TA
(método de cinco componentes, Kerr y Ross), GC (ecuaciones de prediccion), IMC
(formula de Quetelet) y ENDO (1° componente del somatotipo de Heath y Carter). La
relacion se establecid mediante el coeficiente de correlacion de Pearson, el analisis de
valores poblacionales medios absolutos y relativos y la correspondencia entre las

clasificaciones.
Resultados.

En varones el TA mostré una relacion media con el ENDO (0.776) y la GC
(0.81pKateh et-al) “ g 755(Sloan) ) g1 gWilmore et. al)y “yr0 muy débil con el IMC (0.385). La
GC tuvo una relacion fuerte con el ENDO (0.974Kateh ¢t-al) - gpg(Slean) -y g 3(Wilmore ct.
al')). El IMC mostr6 una relaciéon media tanto con el ENDO (0.830) como con la GC
(0.805Kach et al) () go7(Sloan) ) 7774 (Wilmore et aly

En mujeres el TA tuvo una relacién que fue de media a muy débil con la GC
(0.718Whiters et. al) “ g3g(Wilmore et. al.) o, 33g(Lewis et ally “qabil con el ENDO (0.630) e
inexistente con el IMC (0.179). La GC mostré6 una relacion fuerte con el ENDO
(0.896s ¢ 2 1 ggeWitmore et al) g ggWhiters <t 2y -y media-fuerte con el IMC
(0.842ewis et-al) " ggg(Wilmore et. al) ¢ (g 750(Whiters et. al)y "E| IMC tuvo una relacién media
con el ENDO (0.773).

Las calificaciones del IMC no se correspondieron con los niveles de TA, GC y
ENDO. Los valores medios de todos los parametros, excepto el IMC, resultaron

mayores en varones que en mujeres.

Palabras clave. Tejido adiposo, grasa corporal, indice de masa corporal,

endomorfismo, obesidad.
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Prologo.

Sin duda, la ciencia se opone en absoluto a la opinion. Esta Gltima no piensa, sino
que traduce necesidades en conocimientos. Es decir, al designar a los objetos por su
utilidad, se prohibe conocerlos. “Nada puede fundarse sobre la opinion: ante todo es
necesario destruirla. Ella es el primer obstdculo a superar.” En este sentido, lo real no
es jamas lo que podria creerse, sino siempre lo que deberia haberse pensado. "Frente a
lo real, lo que cree saberse claramente ofusca lo que debiera saberse." De esta forma,
las ideas frecuentemente mas utiles se valorizan indebidamente apareciendo como claras
y naturales. Es por esto que "El espiritu cientifico nos impide tener opinion sobre
cuestiones que no comprendemos, sobre cuestiones que no sabemos formular

3
claramente.”

Este tipo de andlisis destaca la necesidad de plantear los problemas correctamente,
ya que éstos no se plantean por si mismos. Es decir, la ciencia avanza
fundamentalmente en base a las preguntas y no a las respuestas. Es de esta manera como
los problemas se convierten en el punto de partida mas importante de cualquier trabajo
generador de conocimiento. Sin duda deseamos conocer, pero es siempre para poder
interrogar mejor. El inconveniente se presenta cuando preferimos lo que confirma
nuestro saber a lo que lo contradice, cuando preferimos las respuestas a las preguntas.
Entonces nuestro espiritu conservativo domina, y el crecimiento espiritual se detiene

dando paso a una vision conservadora.

Indudablemente,”...Se conoce en contra de un conocimiento anterior,
destruyendo conocimientos mal adquiridos o superando aquello que en el espiritu
mismo obstaculiza la espiritualizacién.” Esta capacidad de arrepentimiento intelectual,
de rejuvenecer espiritualmente, de transformacion violenta (que contradice un pasado),
es imprescindible para tener acceso a la ciencia. Esta catarsis mental y afectiva dara
lugar a un estado de movilizacidon permanente reemplazando el saber cerrado y estatico,
por otro abierto y dinamico. Sin duda, se trata de dialectizar todas las variables

experimentales motivando a la razoén a evolucionar.

l

En este sentido, "... Las ciencias son algo mas que programas de investigacion,

. . . . . . . , 5 . .
gremios de especialistas, redes de intercambio y literatura cientifica.”” La ciencia tiene

! Bachelard, G. (1994). La formacion del espiritu cientifico. México: siglo veintiuno editores. p. 16

2 idem, p. 16

3 idem, p.16

4 idem, p. 15

° Palop Jonqueres, P. (1983). Epistemologia de las ciencias humanas y ciencias de la educacion, en
estudios sobre epistemologia y pedagogia. Anaya: Madrid.



relacion con la idea del saber, es decir, con la busqueda de la verdad y el conocimiento.
Este ultimo siempre es provisorio, ya que surge de la ignorancia contrariando viejas
teorias en una espiral sin fin. Es por esta razén que se considera al conocimiento
cientifico como abierto y dinamico. Sin duda, pensar bien lo real es aprovecharse de sus
ambigiiedades para modificar el pensamiento y alertarlo. Es decir, buscar aquello que
contradice conocimientos anteriores, dialectizando todas las variables con el fin de crear
“fendomenos completos”. Como vemos, el trabajo del investigador es sumamente
complejo. Pero cuando decimos que algo es complejo no estamos dando una
explicacion, sino sefialando una dificultad para explicar. Es indudable que, “En e/
fondo, quisiéramos evitar la complejidad, nos gustaria tener ideas simples, leyes
simples, formulas simples, para comprender y explicar lo que ocurre alrededor nuestro
y en nosotros. Pero como estas formulas simples y esas leyes simples son cada vez mds

insuficientes, estamos confrontados al desafio de la complejidad”®

En este sentido, el argumento que pregona -en el drea de la Antropometria- el uso
del sentido comun se apoya en el postulado de que las relaciones entre diferentes
parametros son elementales y naturales. Desde este punto de vista, una relacion sencilla
exige explicaciones sencillas. No obstante, cualquiera que haya intentado estudiar estas
relaciones se ha dado cuenta, por el contrario, de la complejidad de los fenomenos. Sin
duda, la fantasia de poder interpretar los hechos evidentes y naturales mediante el

sentido comun frena la auténtica investigacion.

Por otro lado, en la actualidad a nadie se le ocurre utilizar “argumentos de
autoridad” o hacer “interpretacion de textos” para dirimir una discusion cientifica.
Indudablemente, la verificacion empirica deberia ser el Unico juez, aunque solo sea
provisional. En este sentido, apelar a “lo que dicen otros” es una manera de recubrir la

propia indigencia cultural y el bajo nivel cientifico.

Por ultimo, creemos que las circunstancias de nuestro trabajo profesional pueden
determinar la necesidad de realizar una mayor o menor cantidad de investigaciones,
pueden exigirnos un mayor o menor nivel técnico cientifico, pero de lo que no podemos
eximirnos nunca es de asumir una actitud cientifica, como actitud presente en todas las

manifestaciones de nuestra vida y como antesala para aprender a vivir con sabiduria.
José Luis Arcodia

Rosario, diciembre de 2005.

€ Morin, E. (xx). Epistemologia de la complejidad. En nuevos paradigmas, cultura y subjetividad. Paidds:
Buenos Aires. Comp. Dora Fried Schnitman.



Relacion de parametros antropométricos: grasa corporal relativa,

tejido adiposo, indice de masa corporal y endomorfismo.

Parte introductoria.
Tema.

Relacion de parametros antropométricos: grasa corporal relativa, tejido adiposo,

indice de masa corporal y ENDO.
Introduccion.

La cineantropometria es la especialidad cientifica que se encarga de evaluar la
composicion corporal. Esta disciplina constituye uno de los campos de mayor auge en
las ciencias aplicadas al deporte. La misma posee implicancias tanto para el alto
rendimiento deportivo como para la salud. En este sentido, la composicién corporal
humana en particular ha sido una de las areas mas estudiadas en las ultimas décadas, por
su inobjetable importancia social, y ha dado origen a una extensa gama de trabajos

cientificos.

La investigacion de la composicion corporal se centra en tres areas
interconectadas: 1) el estudio de sus componentes y sus interrelaciones, 2) el desarrollo
y evaluacion de métodos, y 3) el examen de los factores que la influencian. Nuestro
trabajo estd vinculado a la primera de estas areas de investigacion. Actualmente es
posible reconstruir un sujeto a partir de componentes organizados jerarquicamente por
niveles de complejidad creciente: atdbmico, molecular, celular e histico. El estudio de la
interrelacion entre los componentes de distintos niveles de andlisis es fundamental para

el progreso de la base teorica y empirica de la disciplina.

Sin duda, el rendimiento humano es un fenémeno multivariado’ en el que la
composicion corporal juega un rol fundamental. El tamafio absoluto y relativo, el
somatotipo, la composicion y la maduracion, constituyen limitantes de la performance
humana. La cuantificacion del fisico a través de la cineantropometria puede proveer una
mejor base para el entendimiento de los limites relacionados con la biomecanica y la

fisiologia del ejercicio.

La valoracion de la composicion corporal nos brinda una informacion valiosa
sobre los efectos de un programa de entrenamiento. Por ejemplo, puede que ante un

peso total invariable de un deportista, se modifique la relacion masa muscular/grasa del

7 . ;. . ;. . , . . .
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mismo y, consecuentemente, su relacion peso/potencia. No debemos olvidar que la
grasa actia como tejido inerte a efectos propulsores, aumentando el costo energético de
aceleracion y desaceleracion de los segmentos corporales, y del cuerpo entero en

actividades con desplazamientos horizontales y/o verticales.

Ademas, la valoracion de la composicion corporal forma parte de la evaluacion
del estado nutricional®. Esta ultima es de gran interés, tanto en individuos aislados como
en grandes masas poblacionales, ya que influye en el mantenimiento de la salud y en la
morbimortalidad asociada a multiples procesos cronicos (obesidad, desnutricion, etc.).
En este sentido, dos aspectos pueden considerarse en la evaluacion del estado
nutricional: 1) el estudio de la epidemiologia y despistaje de sus cambios en grandes

masas de poblacion, y 2) estudios individuales realizados de forma habitual.

Ahora bien, la mayoria de los métodos de valoracidon de la composicion corporal
precisan la utilizacién de aparatos complejos, que requieren una gran infraestructura y
cuyo coste hace que queden reservadas a grandes centros hospitalarios. Por tanto, el
desafio sigue siendo cémo cuantificar los distintos compartimientos corporales usando
métodos simples y eficientes en costo y tiempo. Sin duda, el desarrollo de una técnica
ideal permitira, en razdn de su accesibilidad, su utilizacion corriente como herramienta
de andlisis por los profesionales de los distintos campos (educacion fisica,

entrenamiento deportivo, medicina, nutricion, kinesiologia y rehabilitacion, etc.).

En la préctica diaria actual, la aplicacion de técnicas o medidas antropométricas
para determinar la composicion corporal es poco utilizada. Sin duda, este hecho
contrasta con la importancia de su determinacion, tanto en el campo del entrenamiento
como en el de la salud (prevencion y deteccion de sujetos y/o poblaciones de riesgo).
Probablemente, la razon mdas importante para ello es que ain no se ha dado con una
técnica Optima de valoracidon; la cual deberia ser accesible, segura, sencilla,
transportable, no invasiva, precisa, valida, estandarizada y de bajo costo (tecnoldgico,
de personal y de tiempo). En la actualidad, estas caracteristicas “ideales” son dificiles de
alcanzar, razon por la cual se acepta un compromiso entre costo, facilidad de manejo y

exactitud.

¥ La nutricion es el proceso de aporte y utilizacion, por parte del organismo, de nutrientes, materias
energéticas y plasticas contenidas en los alimentos y necesarias para el mantenimiento de la vida. La
condiciéon basica para que se desarrollen de forma adecuada las funciones nutritivas es que la
alimentacion sea suficiente y equilibrada.



Hasta el momento, solo la medicion de los pliegues cutaneos y las ecuaciones
basadas en medidas antropométricas cumplen parcialmente estos requisitos, y son los
mas promisorios en el camino hacia una optima valoracién de la composicidon corporal.
Sin duda, los parametros antropométricos constituyen mediciones sencillas, rapidas,
inofensivas, economicas y fiables, que brindan informacion de los distintos
componentes de la estructura corporal, entre los que destaca el componente graso y el

tejido adiposo.

En este sentido, y desde un punto de vista epidemioldgico, la evaluacion de la
composicion corporal debe ser —en una primera etapa- generalizada y simple,
permitiendo detectar rapidamente a aquellos individuos que se desvian de los valores
generales. No obstante, para una valoracion eficaz, resulta necesario combinar distintas

variables antropométricas asi como la experiencia acumulada en torno a ellas.

De esta forma, resulta de vital importancia superar la relacion peso-talla (IMC) a
fin de cuantificar por lo menos uno de los tejidos de mayor importancia en el campo de
la salud y la actividad fisica, a saber, el tejido adiposo. Sin duda, necesitamos servirnos
de un modelo valido que nos permita estimar la acumulacion y describir la
regionalizacién lipidica. Este método deberd valorar principalmente el tejido mas que su
componente quimico predominante (grasa) ya que su asociacion con la actividad fisica y

la salud es mas directa.

En principio, este estudio intenta relacionar la GC y el TA, para luego vincular
ambas variables con el IMC y el endomorfismo. Cabe destacar ya en esta breve
introduccion, que la GC y el TA no son comparables ya que, como veremos en el
desarrollo del trabajo, se encuentran en niveles de andlisis diferentes. Sin embargo, este
hecho no implica necesariamente que ambos elementos no se encuentren relacionados,
maxime teniendo en cuenta que ambos componentes son calculados béasicamente a

partir de los mismos parametros antropométricos (pliegues cutaneos).

Pocos pasos en vias de innovadoras técnicas de valoracion seran dados hasta tanto
no conozcamos en profundidad de qué manera se relacionan los distintos
compartimientos del cuerpo humano. Este estudio, de tipo exploratorio transversal,
intenta contribuir al conocimiento relacional de algunos de estos pardmetros,

especificamente a aquellos vinculados a los lipidos.
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Problema.

Relacién entre grasa corporal relativa (GC), tejido adiposo (TA), indice de masa
corporal (IMC) y endomorfismo (ENDO) en una poblacion de 694 sujetos

medianamente activos de la ciudad de Rosario (Argentina).
Subproblemas.
Con relacion a la correspondencia entre las clasificaciones:
(Existe correspondencia entre el IMC y el endomorfismo?

. Se ajustan las distintas calificaciones del IMC a los distintos niveles de grasa

corporal y de tejido adiposo?
Con relacion al TA:

(Como son los valores medios y absolutos de tejido adiposo en la poblacion de
varones y de mujeres? ;Qué tipo de distribucion presenta? ;Cual es la region corporal

de mayor acumulacién/movilizacion de grasa subcutanea?

(Qué correlacion existe entre este tejido (adiposo) y los distintos pliegues
cutaneos? ;Qué caracteristicas presenta dicha correlacion en la poblacion de varones y
mujeres? ;Cudles son los pliegues cutdneos que mejor correlacionan con el tejido
adiposo? ;Son los mismos para ambas poblaciones? ;Cual es el pliegue que peor se

vincula con la adiposidad relativa? ;Como son los valores medios de los pliegues?
Con relacion a l1a masa muscular y 0sea:

(Qué caracteristicas presentan los didmetros y perimetros 6seos? ;Como son los
valores medios relativos y absolutos de la masa muscular y 6sea? ;Qué relacion existe

entre la masa muscular y adiposa en términos relativos y absolutos?
Con relacion a las masas de piel y residual:

(Como son los valores promedio relativos y absolutos de las masas de piel y

residual?
Con relacion a la densidad corporal:

(Como es la concordancia entre las distintas formulas de densidad corporal?

(Cuadl es el grado de acuerdo entre ellas?

11



Con relacion al somatotipo:

(Qué caracteristicas promedio presenta el somatotipo en cada poblacion? ;Cual es
el componente predominante? ;Qué nivel de mesomorfismo y ectomorfismo presentan

las distintas poblaciones?
Objetivo general.

El objetivo general de este trabajo es de tipo exploratorio, y esta dirigido
principalmente a establecer el grado de relacion entre las variables antropométricas

antes descriptas, a saber: GC, TA, IMC y ENDO.
Objetivos especificos.

Confeccionar tablas poblacionales especificas con valores de referencia para todos

los pardmetros antropométricos estudiados.

Establecer los valores medios, tanto absolutos como relativos, de masa adiposa,
muscular, 6sea, residual y de piel para la poblacion de varones y mujeres. Comparar

estos cinco componentes entre ambas poblaciones.

Establecer y comparar los valores promedios de densidad y grasa corporal a través
de tres formulas de prediccion distintas para cada poblacion. Verificar el nivel de

concordancia entre estas ecuaciones.

Clasificar, tanto a la poblacion de varones como a la de mujeres, de acuerdo a los

niveles de IMC y de endomorfismo encontrados.
Determinar la caracteristica promedio del somatotipo para ambas poblaciones.

Valorar y comparar los niveles promedio del endomorfismo, mesomorfismo y

ectomorfismo tanto en la poblacion de varones como de mujeres.

Clasificar a ambas poblaciones en funcion del componente predominante del

somatotipo, asi como también del grado de adiposidad relativa (ENDO).

Relacionar las distintas clasificaciones del IMC y del somatotipo, asi como

también del IMC y el ENDO, tanto en la poblacion de varones como de mujeres.

Determinar y comparar los valores medios de los diferentes pliegues cutaneos,

diametros y perimetros 6seos en ambas poblaciones.

Valorar la correlacion entre el TA y los diferentes pliegues cutaneos. Precisar los
pliegues que mejor se relacionan con este tejido, asi como también individualizar el que

peor conexidn presenta con el mismo.
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Determinar el tipo de distribucion del TA asi como la regiéon de mayor

acumulacién/movilizacion de este tejido, tanto en varones como en mujeres.

Estudiar la relacion entre la masa adiposa y la masa muscular, tanto en términos

absolutos como relativos.

Finalidad.

Como dijimos anteriormente, desde un punto de vista ideal, los métodos para
determinar la composicion corporal deberian ser, de preferencia, no-invasivos, de bajo
costo, transportables, precisos, validos y estandarizados. Estas caracteristicas
permitirian, entre otras cosas, generar bases de datos mundiales en un mismo lenguaje
metodologico, hecho de gran utilidad para la propagacion de informacion confiable y el

estudio de la composicion corporal del ser humano.

Pensamos que investigaciones de tipo exploratorio como ¢€sta, que persiguen la
relacion de distintas variables antropométricas, pueden contribuir al disefio de tales

métodos.
Hipotesis.

Hipotesis conceptuales.

1. la GC y el TA estan relacionados directamente.

2. la GC se encuentra racionada con el IMC y el ENDO.

3. el TA se encuentra relacionado con el IMC y el ENDO.

4. en general, el TA, la GC, el ENDO y el IMC son mayores en mujeres que
en varones.

5. las calificaciones del IMC coinciden con las del ENDO, asi como

también con los diferentes valores de TA y GC.
Hipotesis operativas.

1. el porcentaje de GC (estimado a partir de distintas ecuaciones de
prediccion) y el porcentaje de TA (valorado a través del método de fraccionamiento

corporal de cinco componentes de Kerr y Ross) presentan una relacion significativa.

2. el porcentaje de GC (estimado a partir de distintas ecuaciones de
prediccion) presenta una relacion significativa con el IMC (calculado a partir de la

ecuacion de Quételet) y el ENDO (valorado a través del método de Heath y Carter).
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3. el TA (estimado a través del método de fraccionamiento corporal de
cinco componentes de Kerr y Ross) presenta una relacion significativa con el IMC
(calculado a partir de la ecuacion de Quételet) y el ENDO (valorado a través del método

de Heath y Carter).

4. los promedios de los parametros estudiados (TA, GC, ENDO e IMC) son

mas elevados en mujeres que en varones.

5. las calificaciones del IMC propuesta por la SEEDO’ coinciden con las
del ENDO (Heath y Carter), asi como también con los diferentes valores de TA
(fraccionamiento corporal de cinco componentes de Kerr y Ross.) y de GC (ecuaciones

de prediccion).

Hipotesis estadisticas.

1. el porcentaje de GC y de TA presentan un alto coeficiente de correlacion.

2. el porcentaje de GC presenta un alto coeficiente de correlacion con el
IMC y el ENDO.

3. el TA presenta un alto coeficiente de correlacion con el IMC y el ENDO.

4. las medias aritméticas simples de los parametros estudiados (TA, GC,

ENDO e IMC) son mayores en mujeres que en varones.

5. las calificaciones del IMC propuesta por la SEEDO' presentan una
logica coherente con las del ENDO (Heath y Carter), asi como también con los
diferentes valores de TA (fraccionamiento corporal de cinco componentes de Kerr y

Ross.) y GC (ecuaciones de prediccion).

? (SEEDO) Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (2000).

10 {dem.
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Marco tedrico.
Cineantropometria. Conceptos generales.
Definicion.

La palabra Cineantropometria deriva de las raices griegas Kinein (moverse),
Anthropos (hombre - especie humana) y Metrein (medir). Ha sido definida por William
D. Ross'' como una especialidad cientifica que aplica métodos para la medicion del
tamafo, la forma, las proporciones, la composicion, la maduracion y la funcioén grosera
de la estructura corporal. En otras palabras, la cineantropometria incluye distintas
mediciones del cuerpo humano a fin de evaluar su estructura fisica y relacionarla tanto
con su funcién como con su motricidad total. Se puede pensar a esta nueva rama de las
ciencias aplicadas al deporte como un eslabon cuantitativo entre estructura y funcion, o

una interfase entre anatomia y fisiologia.

—» Identificacion » Medicion del cuerpo humano , en relacion con la funcion y el movimiento .

Comprende el estudio del ser humano en cuanto a :
Ll ~ . e . . s
Tamafio, Forma, Proporciones , Composicién, Maduracion y Funcion grosera

—» Especificacion

cineatropometria

Con implicancias para:
Medicina, Educacién fisica, Deportes, Educacion y Politicas de gobiemo.

—» Relevancia >

.| Para colaborar en la comprension de :
Crecimiento, Nutricion, Ejercicio y Performance

—» Aplicacion

Funcion y relacion con otras areas.

Las ciencias aplicadas al deporte forman un amplio abanico, en el cual la
Cineantropometria ha venido delimitando su marco de actuacion. Esta disciplina
cientifica es utilizada en numerosos campos, como la nutricion, educacion fisica,
medicina, antropologia, biomecanica, fisiologia, ergonomia, endocrinologia, pediatria y
genética. Sin duda, detenta un rol muy importante en la resolucién de problemas
relacionados con la salud y el entrenamiento deportivo. En este sentido, se encuentra
estrechamente ligada a la salud, al deporte (recreativo, formativo y de alto nivel) y a la
combinacion de ambos (fitness, entrenamiento para la salud). Sin duda, la
cineantropometria constituye una especialidad indispensable para la solucion de

problemas relacionados con el crecimiento, el desarrollo, el ejercicio, la nutricion, y el

""Ross W.D., Marfell Jones M.J. Kinanthropometry. In Physiol Testing of Elite Athl. Mac Dougall J.D.
Wenger H.A., Green H.J. (eds.). Mov Publ, Inc., N. York Chap VI: pp 75-115, 1982.
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alto rendimiento deportivo. Ciertamente, este area de conocimientos tiene implicancias

directas para la medicina, la educacion, y las politicas de gobierno.

Estrictamente en el dmbito deportivo, la cineantropometria permite describir la
estructura morfologica del individuo en su desarrollo longitudinal, asi como las
modificaciones provocadas por el crecimiento y el entrenamiento. Sin duda, “La
cuantificacion del fisico a través de la cineantropometria puede proveer una mejor
base para el entendimiento de los limites fisicos relacionados con la biomecanica y la

. 14 . . JJ12
fisiologia del rendimiento.

Las mediciones que se realizan sobre el cuerpo humano incluyen didmetros 6seos,
longitudes y segmentos, perimetros del tronco y miembros, y pliegues cutdneos. Cada
medicidon nos aporta informacion sobre aspectos fisicos de la persona, los didmetros,
segmentos y alturas describen el aspecto genotipico de la estructura oOsea. Los
perimetros y pliegues brindan informacion sobre aspectos mas fenotipicos como los
tejidos adiposo y muscular. Los pliegues solo informan sobre la adiposidad subcutanea

y su regionalizacion.

Una vez obtenidos, los datos antropométricos pueden utilizarse por si mismos
como indicadores de estado y cambios, o pueden generar indices especificos. La
cineantropometria pretende derivar un conjunto de variables en métodos de valoracion
relativamente precisos y globales. Tanto con los datos medidos como con los derivados
de los célculos, se suelen construir tablas que describen los pardmetros de una

poblacién especifica.

La cineantropometria se apoya en tres pilares basicos a saber: el estudio de la
proporcionalidad humana, la biotipologia y la composicién del cuerpo. Cada una de
estas herramientas analiticas posee alcances y limitaciones. Sin duda, con estos
instrumentos el profesional de la salud o del deporte puede estimar el estado actual del

sujeto y compararlos con datos de referencia.

Existe una estandarizacion internacional de protocolos para la técnica y sitios de
medicion, regida por la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria
(International Society for the Advancement of Kinanthropometry — ISAK-). Esta

estructura académica avala la actividad de esta nueva disciplina.

'2 Carter, Lindsay J. Factores Morfologicos que limitan el Rendimiento Humano. PubliCE Standard.
28/07/2003. Pid: 139.
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Composicion corporal.

Antropometrial3.

La exploracion antropométrica parte de un conjunto de mediciones corporales que
permite conocer los diferentes niveles y grado de nutricion del individuo explorado. La
antropometria tiene como ventajas la sencillez en la recogida de datos y su
reproduccion. Por ello, la evaluacion de la composicion corporal se ha convertido en un

procedimiento importante en las valoraciones nutricionales.

Los datos y la informacién antropométricos permiten diagnosticar el estado
morfologico y controlar los cambios producidos por un programa de actividad fisica
(entrenamiento) o una intervencion nutricional. La utilizacion de la antropometria en el
estudio morfoldgico de los deportistas, y su vinculacion con la performance, es en la
actualidad indiscutible. Sin duda, el estudio de la composicion corporal nos proporciona
una valiosa informacion acerca de la estructura del atleta y sobre el efecto del
entrenamiento en un determinado momento de la temporada. Por otro lado, en el &mbito
estricto del alto rendimiento deportivo, se deben seleccionar a los deportistas
atendiendo estrechamente al perfil antropométrico que representa el prototipo del

deporte en cuestion.

La estimacion de la composicion corporal puede ser realizada por multiples
técnicas, pero solo la exploracion antropométrica resulta actualmente accesible a los
profesionales de la educacién fisica y de la salud como practica sobre el terreno o la
consulta clinica. Ademads, aunque se han desarrollado diferentes métodos, el enfoque
antropométrico continiia siendo la alternativa de eleccion en grandes estudios
poblacionales por su bajo costo econdémico (equipo, personal y tiempo), sencillez,
inocuidad (no invasivo - seguro) y aceptable confiabilidad. Sin duda, los parametros
antropométricos son mediciones faciles de realizar e informan de una manera muy
sensible los diferentes componentes de la estructura corporal. Ademas, el equipo

necesario es barato, portatil, duradero, y de facil adquisicion.

Dada la facil accesibilidad al tejido adiposo subcutaneo, y el hecho de que éste
contiene una gran fraccion del total del contenido de grasas del cuerpo, la aplicacion de

los calibres de pliegues cutaneos aparece como el mas razonable, no invasivo, método

" La antropometria constituye la medicion de las dimensiones del cuerpo humano. Se diferencia de la
antroposcopia (observacion visual y descripcion de las caracteristicas fisicas sin la utilizacion de
mediciones objetivas), asi como de la fotoscopia (antroposcopia a través del analisis de fotografias del
cuerpo humano).
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indirecto. De cualquier modo, lo que realmente ha sido medido es el grosor de un doble
pliegue de piel y tejido adiposo subcutdneo comprimido. Como consecuencia de ello, la
determinacion de la masa de grasa (ej. lipidos) en el cuerpo, requiere una serie de
suposiciones que seran analizadas mas adelante. La medicion de los pliegues cutdneos
puede tener propositos cientificos (como en la presente investigacion), o una finalidad
eminentemente practica como guia para la intervencion en diversas areas del

conocimiento (salud, nutricion, deportes, etc.).

De cualquier manera, el método “ideal” debe ser seguro, no invasivo, barato, facil
de realizar, aplicable a individuos de diferentes edades y situaciones, con resultados
exactos y reproducibles. Estas caracteristicas ideales son dificiles de alcanzar en la
practica, razéon por lo cual en la actualidad se acepta un compromiso entre costo,
facilidad de manejo y exactitud. Sin duda, muy pocos progresos en la evaluacion del
cuerpo humano seran hechos hasta que podamos cuantificar con mayor exactitud, las
variaciones humanas, no sélo del tejido adiposo, sino del tejido 6seo, tendones y
musculos, tejido conectivo, y otros compartimientos anatémicos o quimicos del cuerpo
humano. Este conocimiento resulta fundamental para poder relacionar la estructura total

con variables biomecénicas y fisiologicas.
Estado nutricional.

La nutricion es “... el proceso de aporte y utilizacion, por parte del organismo, de
nutrientes, materias energéticas y plasticas contenidas en los alimentos y necesarias
para el mantenimiento de la vida.”'* En este sentido se entiende al estado nutricional
como “.. la situacion final del balance entre el ingreso, la absorcion y la
metabolizacién de los nutrientes y las necesidades del organismo.”" Es un hecho, que
este estado tiene un gran impacto en la respuesta individual al entrenamiento,
influyendo en el mantenimiento de la salud y en la morbimortalidad asociada a

multiples procesos cronicos.

La evaluacion del estado nutricional consiste en la determinacion del grado de
salud de un individuo o de la colectividad desde el punto de vista de su alimentacion.
Esta valoracion tiene como objetivos identificar los problemas de alimentacion, detectar
las situaciones de riesgo y comprobar los cambios evolutivos de la composicion

corporal. Sin duda, esta evaluacion es fundamental para el diagndstico y seguimiento de

' Cafiete Estrada, R.; Cifuentes Sabio, V. Valoracién del estado nutricional
"> Lama More, R. (2001). Metodologia para valorar el estado nutricional Series. Guias Practicas sobre
Nutricion (II) Volumen 55 - Ntimero 03 p. 256 — 259 Universidad Autonoma de Madrid. Madrid.
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la obesidad y la desnutricion, asi como factor pronodstico en la evolucion de multiples
procesos cronicos. Clasicamente se ha realizado desde una vertiente antropométrica,
siendo los indicadores mas utilizados el IMC y el porcentaje de grasa estimado a partir
de los pliegues cutaneos. En este sentido, la primera etapa de una valoracion nutricional
de un grupo poblacional importante debe ser generalizada y simple, para permitir de

una forma rapida detectar aquellos individuos que se desvian de los valores generales.

Composicion corporal.

El término de composicion corporal denota un sistema de teorias y modelos
(fisicos, matematicos y estadisticos), con sus respectivas expresiones de calculo, y
métodos analiticos de estudio. Todo este sistema intenta comprender, tanto la
constitucion del ser humano, como la interacciéon de sus distintos componentes a lo

largo - y en cada fase - del proceso vital.

El andlisis de composicion corporal lleva a un conocimiento de las reservas
energético-proteicas, asi como a la deteccion de pérdida o ganancia en el valor de los
diferentes compartimientos corporales con relacion al mismo individuo y a
determinados valores de normalidad. Como dijimos anteriormente, esta valoracion
suele realizarse habitualmente desde una vertiente antropométrica. El bajo costo y la
accesibilidad de la antropometria justifican su predominio, relegando a un segundo

plano a técnicas mas precisas en la determinacion de la composicion corporal.

El cuerpo humano de un individuo tiene un componente genético importante; no
obstante, se encuentra influenciado por diversos factores ambientales (nutricion,
gjercicio, cultura, etc.). Es decir, la estructura corporal no esta totalmente

predeterminada y varia a lo largo del tiempo.
Niveles de organizacion de la composicion corporal.

Sin duda, el ser humano es més que la suma estatica de los elementos que lo
constituyen. No obstante, en lo que a estructura corporal se refiere, es posible

reconstruir un sujeto a partir de sus componentes.

En razon de su complejidad, los principales elementos del organismo se
organizan jerdrquicamente en cinco niveles: 1) atomico, 2) molecular, 3) celular, 4)
histico (organico - anatémico), y 5) global. Cada uno de estos niveles es distinto, y la

suma de todos sus componentes equivale al peso corporal total. Esta organizacion tiene
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connotaciones fisiologicas, ya que modificaciones en los componentes inferiores (ej.:

nivel atobmico) producen cambios en los superiores (ej.: nivel histico).

Sin duda, la eleccion del nivel a estudiar dependera principalmente de los

objetivos que se persigan. No obstante, si entendemos a la Cineantropometria como una

interfase entre estructura y funcion, reconoceremos la importancia del nivel orgénico,

ya que la mayoria de las funciones estdn asociadas a los tejidos anatomicos. Por

ejemplo: la masa muscular esta vinculada con la fuerza, potencia, velocidad, estado

nutricional; la masa adiposa con la nutricion (balance energético), el rendimiento fisico

(peso muerto); y la masa 6sea con factores biomecanicos.

A continuacion veremos con mas detalle cada nivel.

Nivel atomico.

El 99 % del peso corporal del ser humano puede atribuirse a 11 atomos

constituyentes, a saber:

Atomo Participacion[%] ||Comentario
El principal componente elemental del
Oxigeno 60,0
agua corporal
El principal componente elemental de la
Carbono 23,0
grasa corporal
Hidrogeno 10,0
) El principal componente elemental de la
Nitrégeno 2,6
proteina corporal
El principal componente elemental de los
Calcio 1,4
huesos
Sodio, potasio, cloro,
fosforo, magnesio, 3
azufre.
Total 99,0

El peso corporal total del individuo puede reconstruirse a partir de la suma de los

pesos parciales de estos 11 elementos.
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El conocimiento de la existencia de proporciones estables en los triglicéridos
entre el carbono (76,7%), hidrégeno (12,0%) y oxigeno (11,3%) nos sirve para deducir
la masa corporal libre de carbono y el desarrollo de métodos para deducir la grasa

corporal total a partir del carbono corporal total y otros elementos.
Nivel molecular (bioquimico).

El nivel molecular esté4 integrado por 6 componentes principales.

Componente Participacion [%] Comentario

Triglicéridos en su mayoria. Uno de los

Dependiente del componentes con mayor variabilidad
Lipidos sexo: hombre: 20 —  ||Interindividual: < en sujetos bien
25, mujer: 25 — 35 entrenados:=10 % del peso; < en obesos: hasta
el 50 %
Proteinas 15,0-16,0

* agua intracelular: 34,0 %; ¢ agua extracelular:

Agua 60,0
26,0 %

Glucogeno 0,5-1,0

Minerales [0seos

+no 5,3

Oseos]

El peso corporal puede reconstruirse por la suma de los pesos de estos
componentes = Peso corporal (kg.) = grasa + agua + proteinas + glucogeno +

minerales 0seos + minerales no 0seos.

El modelo de dos componentes (bicompartimental) es un modelo molecular
clasico de composicion corporal. Segin el mismo, el peso del individuo puede

reconstruirse de acuerdo con la siguiente expresion:

Peso corporal (kg.) = compartimiento graso (masa lipidica) + compartimiento no-

graso (masa magra — masa libre de grasa (fat free mass).

Como se menciond anteriormente, el compartimiento no graso incluye agua,
proteinas, minerales y otros compuestos no grasos que estdn presentes en cantidades
mas pequenas.
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Nivel celular.

A nivel celular se distinguen tres componentes:
e Células (grasa + masa celular)

e Liquidos extracelulares

e Solidos extracelulares

La masa compuesta por las células corporales retine el agua intracelular y los
solidos intracelulares. Debe destacarse que el potasio (K) es el principal so6lido

intracelular, en contraposicion con el sodio (Na), que es el principal solido extracelular.

Entonces, el peso corporal del sujeto se puede reconstruir como la suma de los

pesos de los compartimientos estimados:
Peso corporal (kg.) = células + liquidos extracelulares + s6lidos extracelulares

Los triglicéridos de los adipocitos se excluyen de la estimacion de la masa celular
corporal, ya que este término se refiere a la porcion protoplasmica activa de las células.
Podriamos decir, en definitiva, que este nivel se considera compuesto por grasa, masa

celular corporal, liquido extracelular y solidos extracelulares.

Tanto la masa celular corporal como la masa magra, a nivel molecular, se utilizan
con frecuencia en estudios de investigacion como medida de la masa tisular

metabolicamente activa.
Nivel anatomico (histico-organico o tejidos-sistemas).

El nivel histico se organiza de la siguiente manera: tejidos muscular, adiposo,
0seo, piel, érganos y visceras. Se incluyen dentro de las visceras al higado, los rifiones,
el pancreas, el cerebro, el tracto gastrointestinal, el corazon y los pulmones; asi como a

los sistemas celulares (médula osea, elementos celulares de la sangre), y residual.

El tejido adiposo incluye a los adipocitos con fibras de coldgeno, fibroblastos,
capilares y liquido extracelular. Existen cuatro tipos de tejido adiposo: subcutaneo,
visceral, intersticial, y medular dseo. Al igual que en otros niveles, los componentes se
agrupan en compartimentos metabolicamente activos como la "masa corporal libre de

tejido adiposo".

De esta forma, el peso corporal del sujeto puede reconstruirse a partir de la
sumatoria de los pesos de los diferentes compartimientos estimados = Peso corporal

(kg.) = tejido adiposo + musculo esquelético + huesos + drganos y visceras+ residual.
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Como veremos mas adelante el nivel histico de organizacion de la composicioén

corporal permite integrar y comprender fundamentalmente los desérdenes en la

economia, como la obesidad, la desnutricion y el envejecimiento.

Nivel global (cuerpo total).

Este nivel incluye propiedades y caracteristicas del cuerpo como un todo: masa,

volumen, densidad y superficie corporal. Gran parte de los trabajos de campo se

realizan a este nivel de estudio.

Como muestra la figura siguiente, en esta investigacion relacionaremos

parametros que se encuentran en diferentes niveles de division del cuerpo, asi como

distintos tipos de validacion.

Niveles

<>

atémico

v

molecular

Antropometria (AA)
—»{ GC (grasa corporal ) }4—» formulas de regresion
DC > % de GC

Y

celular

v

H Doblemente indirecta .

anatémico

>

TA (tejido adiposo ) |-~

v

global

———®»| IMC (indice de masa corporal )

Fraccionamiento de la masa
corporal en cinco componentes .

<— Indirecta.

Resumen de ecuaciones para la reconstruccion del peso corporal.

Tipo de validacion

A manera de resumen, proponemos el siguiente cuadro que sintetiza los diferentes

niveles de organizacion con sus respectivas ecuaciones de calculo.

Nivel de organizacién || Ecuacion
Atémico PC=0+C+H+N+Ca+P+K+S+Na+Cl+Mg
= + + inas + 5 +mi 5 +
Molecular P? grasa + agua + proteinas + glucogeno +minerales [0seos
no 6seos]
Celular PC = células + liquidos extracelulares+ solidos extracelulares
iy PC = tejido adiposo + musculo esquelético + huesos + 6rganos y
Histico . .
visceras + residual
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Sin duda, todos y cada uno de los métodos de medicion del cuerpo humano se

basan en uno u otro modelo de composicion corporal. Cada uno de estos paradigmas se

encuentra influenciado por las suposiciones que asume, por lo que resulta fundamental

revisar brevemente los distintos métodos de

valoracion.

Métodos para evaluar la composicion corporal.

Los distintos métodos para valorar la composicidon corporal pueden clasificarse de

acuerdo al tipo de validacion que les dieron origenes (directos, indirectos y doblemente

indirectos), o bien en funcion del modelo o nivel de organizaciéon al que corresponden

(atébmico, molecular, celular, anatoémico o global).

—P» directos P

Diseccion de cadaveres
( anélisis de anatémico
y quimico de sus componentes )

Composicién corporal

Hidrodensitometria (HD)

-~ -

métodos

Agua Corporal Total (ACT)

Potasio Corporal Total (PCT)

bioquimico

l

4 componentes

g

Absorciometria Fotonica por Rayos -X (DEXA)
‘ L
Modelos cineantropometricos L

— indirectos |1 gy

5 componentes

g

Tomografia axial computada (TAC)

Resonancia magnética nuclear (RMN)

clasificacion
(segun el tipo de validacion9

excrecion de creatinina urinaria

Determinacion de creatinina plasmatica total

excrecion de 3 metil-histidina endogena .

P Doblementeindirectos ——

——®»  formulas de regresion

——®» Bioimpedancia Eléctrica (BIE)

—®»| Interactancia Infraroja (1l)

L—P» Pletismografia (PL)

Antropometria (AA)

DC > % de GC

Clasificacion de acuerdo al nivel de organizacion.

Los métodos principales para la estimacion de la composicion corporal se basan

en los modelos bioquimicos y anatomicos descriptos anteriormente (ver Niveles de

organizacion de la composicion corporal).
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Dentro de los métodos basados en el primer modelo (bioquimico) se encuentran
los siguientes: la Hidrodensitometria, Agua Corporal Total, Potasio Corporal Total y
Absorciometria Fotonica por Rayos-X (DEXA). Podemos agregar, ademas, otros
métodos validados por hidrodensitometria, a saber: la Bioimpedancia Eléctrica, la

Interactancia Infraroja, la Antropometria y la Pletismografia.

Todas estas técnicas valoran una masa corporal (la grasa corporal (GC) o la masa
libre de grasa (MLQ)) y calculan la otra por defecto. El DEXA permite ademas estimar
la densidad mineral 6sea del esqueleto y la regionalizaciéon de los llamados "tejidos

blandos" (grasa y masa magra libre de grasa y hueso).

Por otro lado, dentro de los métodos basados en el modelo anatomico podemos
mencionar: la antropometria y el diagndstico por imagenes (Tomografia Axial

Computada (TAC) y Resonancia Magnética Nuclear (RMN)).
Clasificacion de acuerdo al tipo de validacion.

En funcion del tipo de validacion que le dio origen los métodos pueden

clasificarse en:

1) Directos = Diseccion de cadaveres y analisis anatomico y quimico de sus

componentes.

2) Indirectos = Hidrodensitometria, Agua Corporal Total, Potasio Corporal Total
y Absorciometria Fotonica por Rayos-X (DEXA), modelos cineantropométricos
(fraccionamiento en cuatro masas corporales de Drinkwater y Ross; modelo geométrico
de Drinkwater y fraccionamiento de cinco masas corporales de Kerr y Ross). Ademas
podemos mencionar: determinacion de creatina plasmatica total, excrecion de creatinina
urinaria, excrecion de 3 metil-histidina endogena, tomografia axial computada y la

resonancia magnética nuclear.

3) Doblemente indirectos = Antropometria (y obtencion de férmulas de
regresion a partir del modelo densitométrico, para obtener un valor de densidad

corporal y de alli el porcentaje de masa grasa) y la bioimpedancia eléctrica.
Método bicompartimental (dos componentes).
Antecedentes.

Los primeros estudios en densitometria por inmersion datan de la década del 40.
Albert Behnke, académico de las fuerzas armadas de Estados Unidos, tenia dos

preocupaciones principales: 1) la seleccion de reclutas aptos aptos para ingresar a las
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filas del ejército, ya que los individuos con grandes masas musculares eran rechazados

por tener sobrepeso; y 2) la diferenciacion de la composicion del cuerpo, ya que los
. . . . . 16

buzos de la marina con mucho tejido adiposo corrian el riesgo de padecer trastornos

debido a que el nitrogeno es soluble en los lipidos del cuerpo.

Behnke necesitaba un sistema para discriminar la composicién corporal, por lo
que se dedicod a investigar popularizando el modelo de dos componentes moleculares
por medio de la determinaciéon de la densidad corporal. El fundamento del uso de la
densidad como factor predictivo de composicion corporal es que los lipidos poseen una
densidad menor que el tejido libre de contenido lipidico. Por esta razén, una persona
con una mayor proporcion de masa lipidica corporal, en comparacidon a una persona

magra, tendrd una densidad corporal menor.

Como dijimos, la idea central de este método de dos componentes (método
bioquimico — nivel 2), es medir la densidad corporal. El fundamento utilizado para ello
fue el Principio de Arquimedes. Este principio establece que el volumen de un objeto es
igual a la cantidad de agua que desplaza al ser sumergido. Debido a que la densidad de
un objeto se define como su peso por unidad de volumen, entonces la densidad corporal
(Dc) se puede determinar si se conoce el peso del sujeto en el aire y cuando estéd
completamente sumergido en el agua. Ahora bien, si la flotabilidad de un individuo
refleja su cantidad de masa lipidica en relacion al peso total y a la masa libre de
contenido lipidico, se hace evidente que existe una relacion directa entre la densidad del
cuerpo humano y su contenido de masa lipidica (siempre segun el modelo de dos

componentes).

El valor de densidad de 0.9 g/ml para los lipidos fue obtenido a partir de estudios
de Rathbum y Pace (1945) sobre el analisis quimico de unos 50 cerdos de la India
eviscerados y afeitados. Estudios posteriores realizados en el analisis quimico de tres
cadaveres masculinos de 25, 35 y 46 afios de edad, arrojaron una densidad para la masa

libre de contenido lipidico de 1.1g/cm™ (Brozek y col. 1963).

Si bien fue Behnke quien en 1942 introdujo el concepto de division corporal en
dos componentes (masa magra y grasa), fueron Rathbum y Pace quienes desarrollaron

la primera ecuacion para determinar el porcentaje de contenido lipidico.

Forcenfaje de conferido lipidiro = (53548 ¢ densidad corporal) 5044 ) = 100

' La afinidad a la narcosis del nitrégeno depende en gran medida a la cantidad y distribucion del tejido
adiposo.
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Las dos ecuaciones mas conocidas para el calculo de contenido lipidico a partir de

los valores de densidad corporal son las siguientes:

Siri [ 1961% Brozel ( 1963)
PDYE?HI&;? de _ r,4.95 450 x 100 Porcginrajia c;i'e _ {4.5? 4142} x 100
contenido lipidico I contenido lipidico I

Donde: D¢ = densidad corporal.

La formula mas popular es la de William Siri de 1961, que supone que la
densidad de la masa libre de contenido lipidico es de 0.901gr.cm™ y la de la masa
lipidica de 1.1. gr.cm™. La ecuacién de Brozek asigna a estos componentes los valores
de 1.1033gr.cm™ y de 0.88876gr.cm™ respectivamente. Estas dos formulas de
conversion, de densidad corporal a porcentaje de contenido lipidico, producen
estimaciones similares (entre 0.5 y 1.0 en el porcentaje de contenido lipidico) en un

rango de entre 1.0300 a 1.0900gr.cm'3 .

Los métodos que determinan la densidad corporal total han sido ampliamente
utilizados en investigacion para estimar la composicion corporal humana de
poblaciones sanas. Estos métodos se basan, como dijimos anteriormente, en el modelo
bicompartimental segun el cual el organismo estd compuesto por masa grasa y masa
libre de grasa, pudiendo conocerse la proporcion de cada uno de ellos en funcion de su
distinta densidad. Por tanto, la densitometria constituye el método indirecto de

laboratorio méas ampliamente utilizado.

Método de dos componentes .

v

masas

v v

grasa Libre de grasa

Ecuaciones de regresion para la prediccion de la dc y la gc.

Como vimos anteriormente, (en Métodos para evaluar la composicién corporal.)
la variedad de métodos para valorar la GC es amplia. No obstante, la mayoria de estos
métodos son costosos si consideramos el tiempo que insumen, el equipamiento que

requieren, los evaluadores experimentados necesarios para llevarlos a cabo, etc. Por el
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contrario, la evaluacion de sitios antropométricos es segura (no invasiva) e implica un
nimero menor de recursos, gracias a lo cual puede utilizarse regularmente y en una

gran cantidad de sujetos.

La utilizacion de modelos matematicos (generalmente de regresion simple 6
multiple) ha permitido la construccion de distintas ecuaciones de prediccion a partir de
variables antropométricas. Estas formulas fueron desarrolladas utilizando equipos mas

sofisticados (densitometria, pletismografia) como patrén de referencia.

De esta manera, la Densidad corporal (Dc), obtenida por hidrodensitometria o por
pletismografia (desplazamiento de aire) es entonces convertida en porcentaje de grasa
corporal (% GC) usando diversas ecuaciones. Estas asumen una densidad constante de
la masa corporal grasa y magra. Ademas, una vez que el porcentaje de GC es calculado,
el de masa corporal magra (% MCM) puede ser derivado de la siguiente féormula: %
MCM = 100 - %GC. De esta forma, conociendo el peso del sujeto, pueden deducirse

también los kilogramos de grasa y masa corporal magra.

Sin duda, la simplicidad de esta estrategia de calculo ha conducido a la
proliferacion de ecuaciones basadas en mediciones antropométricas para estimar la
grasa corporal total. Existen més de cien ecuaciones en la literatura especializada para
la prediccion de la densidad corporal y, consecuentemente, del porcentaje de GC, a
partir de distintas mediciones antropométricas. Este hecho refleja hasta que punto cada
ecuacion resulta especifica de la poblacion que le dio origen. En este sentido, podemos
decir que la especificidad de las formulas de prediccion de GC a través de la medicion
de pliegues cutaneos es, en parte, el resultado de amplias variaciones en la
comprensibilidad del tejido, de las relaciones entre adiposidad interna y subcutdnea, y

de la composicion del tejido adiposo.

Los parametros antropométricos mas usados son los pliegues cutdneos, los cuales
constituyen la base para calcular el porcentaje de grasa corporal desde las ecuaciones de
regresion antes mencionadas. Sin duda, la medicion de pliegues cutaneos brinda una
informacion relativamente precisa y directa del espesor de la piel y el tejido adiposo

subyacente (predominantemente grasa), por lo que tiene una validez considerable.

El facil acceso al tejido adiposo subcutaneo, el hecho de que éste contiene una
gran fraccion del contenido lipidico total del organismo, y la difusion del uso de
plicometros, indican la valoracion de los pliegues cutdneos como el método indirecto
mas razonable para la determinacion de la GC. No obstante, lo que en realidad

medimos con esta técnica, es el grosor de una doble capa de piel y tejido adiposo
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subcutaneo comprimido. Como veremos posteriormente, la determinacion de la GC
total a partir de estas mediciones implica una serie de suposiciones cuestionables.
Ademés, todas las ecuaciones de prediccion son validadas por técnicas cuyos errores
indefectiblemente se suman a aquellos inherentes al uso del calibre. En razén de este
hecho, la corriente actual dentro de la cineantropometria es la de usar directamente los
datos de los pliegues cutdneos, en lugar de intentar hacer estimaciones de la
composicion total del cuerpo a través de las ecuaciones de regresion. Estos pliegues,
son indicadores por si mismos del estado estructural, y pueden ser usados para
monitorear cambios en el crecimiento, el ejercicio, la dieta, etc. Aun cuando tales
ecuaciones puedan proveer estimaciones poblacionales utiles, parece claro que son
poco confiables para predicciones individuales. Este punto sera desarrollado en

apartados posteriores.

Método de fraccionamiento corporal en cinco componentes.

El método de fraccionamiento corporal en cinco masas se basa en un modelo
anatomico. Por esta razén, puede ser comparado con técnicas de visualizacion
avanzadas como la resonancia magnética nuclear o la tomografia axial computada. Es
importante resaltar que este método no debe compararse directamente con los métodos
de determinacidon de la composicion corporal definida quimicamente (ver Niveles de
organizacion de la composicion corporal.). El método de fraccionamiento en cinco
componentes incluye las siguientes masas: piel, tejido adiposo, muscular, 6seo y

residual.

Método de fraccionamiento corporal
en cinco componentes
(Kerr y Ross)

v

masas
v v y v v
piel Tejido adiposo muscular Osea residual

Dado que es el método empleado en nuestro estudio para determinar el tejido
adiposo (TA), conviene recordar cuales son las variables medidas para la derivacion de

las distintas masas fraccionales.
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Variables para la derivacion de masas fraccionales.

1. Masa de piel

peso corporal

estatura

2. Masa de tejido adiposo

pliegue cutaneo triccipital

pliegue cutaneo subescapular

pliegue cutaneo supraspinal

pliegue cutaneo abdominal

pliegue cutaneo de la parte frontal del muslo

pliegue cutaneo de la pantorrilla medial

3. Masa muscular

perimetro del brazo relajado corregido por el pliegue cutaneo triccipital
perimetro del antebrazo (no corregido)

perimetro de la caja toracica, corregido por el pliegue subescapular
perimetro del muslo, corregido por el pliegue de la parte frontal del muslo

perimetro de la pantorrilla, corregido por el pliegue cutaneo de la

pantorrilla medial

Formula General:

Perimetro corregido = Perimetro total - (m x Pliegue) / 10

4. Masa osea

diametro biacromial

diametro biiliocristal

diametro biepicondilar del htimero
diametro biepicondilar del fémur

perimetro de la cabeza (la masa 6sea del craneo se predice

independientemente)
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5. Masa residual
e perimetro de la cintura, corregido por el pliegue cutaneo abdominal
e diametro antero-posterior de la caja toracica

e didmetro transversal de la caja toracica

A continuacion, y a fin de que no quede lugar a dudas sobre los conceptos
de cada una de las masas, transcribimos las definiciones y el razonamiento para la
seleccion de las variables del articulo original de los creadores del método (Kerr y

Ross'").

1. Piel: masa anatomicamente diseccionable de tejido conectivo, musculo
liso, algo de musculo estriado superficial, pelo, glandulas, tejido adiposo
asociado, nervios y vasos sanguineos con sangre coagulada. La piel asi definida,
es considerada en funcion de la superficie corporal, el grosor y la densidad de la
misma. Datos obtenidos de cadaveres muestran que la superficie de la piel
disecada obtenida, es mayor en hombres que en mujeres, respecto a lo esperado,
aplicando reglas geométricas tedricas. Se calcularon nuevas variables para las
relaciones dimensionales de M0.425 y H0.725 en la formula de superficie de
DuBois y DuBois (1916). El grosor de la piel fue estimado a partir de la relacion
de la masa de la piel obtenida respecto ala superficie de piel disecada,
multiplicada por la densidad de piel obtenida. Esta fraccion es la unica que utiliza
el peso corporal obtenido. Mantiene similitud geométrica, por ejemplo, con la

suma de exponentes 0,425 + 3.(0,725) =2 (que es la dimension de un area).

2. Tejido adiposo: tejido separable por diseccion grosera y que incluye la
mayor parte de tejido adiposo subcutaneo, el tejido adiposo omental que rodea a
los organos y las visceras y una pequefia cantidad de tejido adiposo intramuscular.
No es equivalente a la masa de grasa extraible por éter quimicamente'®, definida
en el método densitométrico bicompartamental. En el modelo fraccional, el tejido
adiposo fue basado en pliegues cutaneos de las extremidades y los lados del torso,
reconociendo que las adiposidades de las extremidades predominan en las

mujeres y las del torso en los hombres. Una subestimacion sistematica en las

" Ross, W. y Kerr, D. (1993). Fraccionamiento de la Masa Corporal: Un Nuevo Método para Utilizar en
Nutricion, Clinica y Medicina Deportiva. Revista de Actualizacion en Ciencias del Deporte Vol. 1 N°3.

'® Tal como lo definen Ross y Kerr. (1993), op. cit.
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mujeres y una sobreestimacion sistematica en los hombres ha hecho pensar que
en el uso de pliegues cutdneos y perimetros musculares corregidos puede ser de

utilidad para predecir este tejido, si se optimiza la féormula.

3. Musculo: todo el musculo esquelético del cuerpo, incluyendo tejido
conectivo, ligamentos, nervios, vasos sanguineos y sangre coagulada y una
cantidad indeterminada de tejido adiposo no separable fisicamente del musculo.
Excepto para el perimetro del antebrazo, el musculo fue estimado a partir de
perimetros corregidos por el pliegue cutaneo (es decir, sustrayendo al perimetro, n
x el grosor del pliegue cutaneo adyacente, en cm.). En el caso del perimetro del
antebrazo no se hizo ninguna correccion porque en la mayoria de protocolos no se

incluye la medida del pliegue cutdneo adyacente.

4. Hueso: tejido conectivo, incluyendo cartilago, periosteo y musculo que
no hayan podido ser completamente eliminados por raspado; nervios, vasos
sanguineos con sangre coagulada y lipidos contenidos en la cavidad medular. Los
diametros biacromial y biiliocristal estdn incluidos, ya que son indicadores
importantes del dimorfismo entre hombres y mujeres (Ross y Ward, 1982). Los
diametros del fémur y el humero se duplican para que representen a las dos
extremidades. Dado que los nifios tienen una cabeza relativamente ancha, una
escala por alturas de la medida de la cabeza se determin6é independientemente al
resto de la masa del esqueleto, basandose en la escala Phantom de perimetros de

cabeza (no corregida por la estatura).

5. Masa de tejido residual: drganos vitales y visceras consistentes en tejido
conectivo, nervios, vasos sanguineos con sangre coagulada y tejido adiposo que
no pudo ser fisicamente diseccionado de los 6rganos del tracto gastrointestinal
(excluyendo la lengua que se considera parte de la masa muscular de la cabeza),
los 6rganos sexuales, remanente del mesenterio, el tracto bronquial, los pulmones,
el corazon y los vasos mayores y todos los tejidos restantes y los fluidos no
incluidos en las otras cuatro fracciones. La suposicion basica es que la masa de
tejido residual llena la cavidad del torax y pelvis, en volumen. Ya que esto es
independiente de la longitud de extremidades, los valores Z de Phantom fueron

relacionados a la talla sentado y no a la estatura.
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Suposiciones implicitas en la medicion de pliegues cutineos.
Compresibilidad del tejido adiposo subcutaneo.

La variacion en la comprensibilidad es probablemente el factor que presenta

mayores dificultades. La compresibilidad del tejido adiposo puede dividirse en:

1) Compresibilidad Dindmica = La lectura del calibre declina luego de la
compresion inicial del pliegue cutdneo. Aparentemente la causa mas importante de esta
declinacion, es la cambiante proporcion de agua intersticial en el tejido adiposo. Por
ello, la mayoria de los antropometristas adoptan alguna técnica para estandarizar la

lectura.

2) Compresibilidad Estitica - Algunos estudios' muestran importantes

diferencias interindividuales en el grado de compresibilidad de los pliegues cutaneos.
Grosor de la piel.

Todas las mediciones de pliegues incluyen una doble capa de piel. Se han
encontrado diferencias importantes en las proporciones de piel que, aunque la
contribucion de la piel en relacion al grosor total de los pliegues cutaneos no es muy
grande, puede llevar a un error significativo (especialmente en aquellos lugares y

sujetos con pequenas cantidades de tejido adiposo).
Patron de distribucion del tejido adiposo.

El patron de distribucion de tejido adiposo subcutdneo exhibe una elevada
variacion interindividual. Por ello, es razonable usar la mayor cantidad posible de

pliegues cutaneos para la prediccion de este tejido.

Algunos trabajos muestran que el pliegue tricipital, sitio considerado como el
mejor indicador de la grasa corporal, no es un buen predictor de la masa grasa, ya que

presenta una elevada variacion en este patron de distribucion.
Contenido lipidico del tejido adiposo.

Otro inconveniente para la estimacion del contenido de grasa por calibres de
pliegues cutaneos, reside en el hecho de que dos tejidos adiposos con idéntico grosor
pueden contener concentraciones de grasa significativamente diferentes. En este

sentido, estd generalmente aceptado que, ante el incremento de los niveles de

' Martin AD, Ross WD, Drinkwater DT, Clarys JP. (1993). Prediccion sobre tejido adiposo corporal,
mediante técnica de calibre para pliegues cutaneos: suposiciones y evidencia cadavérica. Revista
Actualizacion en Ciencias del Deporte. Vol. 1. N° 4.
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adiposidad, el contenido de agua disminuya y el de grasa aumente (relacién inversa

entre el contenido de agua y de grasa).
Tejido adiposo (TA) interno y externo.

Algunos estudios” muestran que existen elevadas correlaciones, tanto en
hombres (r = 0.75) como en mujeres (r = 0.89), entre el TA interno y externo. Las
pendientes de ambas lineas de regresion son casi idénticas, sugiriendo que para ambos,
la deposicion de cada kilogramo de tejido adiposo subcutdneo estd asociado con la

acumulacion de alrededor de 200 grs. de tejido adiposo interno.

Por otro lado, y desde un punto de vista molecular, la grasa subcutanea

representaria en relacion a la grasa corporal total:
1) para Brozek > el 50%;
2) para Lohman = entre el 20 y el 70%;

3) para Martin = el 80%.

El siguiente diagrama muestra en forma sintética, tanto las presunciones del

método de dos componentes como las del uso del plicometro (calibres para pliegues).

» densidades de GC y MLG son 0.9 g/em® y 1.1 glem?® respectivamente.

presunciones

»| Mod. 2 componentes. — » componentes de la MLG existen en proporciones fijas.

» densidades de los componentes de la MLG son fijas .

y

Constancias biolégicas
(en todos los individuos )

Compresibilidad del ta subcutaneo .

- Grosor de la piel.

»  Utilizacion de plicometros. — » Patron de distribucion del ta .

» Contenido lipidico del tejido adiposo

» Proporcion de adiposidad interna y externa

Una de las variables a relacionar en nuestra investigacion es el endomorfismo

(ENDO), razoén por la cual nos adentramos a continuacion en el estudio del somatotipo.

 Martin AD, Ross WD, Drinkwater DT, Clarys JP. (1993). Prediccién sobre tejido adiposo corporal,
mediante técnica de calibre para pliegues cutaneos: suposiciones y evidencia cadavérica. Revista
Actualizacion en Ciencias del Deporte. Vol. 1. N° 4.
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Somatotipo.

Una técnica utilizada para valorar el fisico es el somatotipo. Este se define como
"la cuantificacion de la forma y composicion actual del cuerpo humano™'; y se expresa
en una escala de tres numeros que representan tres componentes: la endomorfia
(adiposidad relativa), la mesomorfia (desarrollo musculo-esquelético) y la ectomorfia
(linealidad 6 delgadez relativa). Los valores para cada componente ubicados entre 2 y
2 son considerados bajos, entre 3 y 5 moderados y aquellos que van de 5% a 7 se
consideran altos. La singular combinacion de tres aspectos del fisico, en una unica
expresion de tres nimeros constituye el punto fuerte del concepto del somatotipo. Sin
duda, el somatotipo constituye un método cuali-cuantitativo que define y califica las
formas corporales del individuo; no obstante, no informa objetivamente sobre

proporciones o porcentajes de masas corporales.

La escala de calificacion y caracteristicas del somatotipo se detallan a

continuacion:
Dela25 De3as De55a7 De7.5a8.5
Baja adiposidad Moderada adiposidad | Alta adiposidad Extremadamente alta
relativa, poca grasa relativa, la grasa relativa, grasa adiposidad relativa,
_ subcutanea; contornos | subcutanea cubre los subcutanea muy abundante grasa
S musculares y 6seos contornos musculares | abundante, subcutanea y grandes
E visibles. y 6seos, apariencia redondez en tronco | cantidades de grasa
o g mas blanda. y extremidades, abdominal en el
= g mayor tronco,
g Z acumulacién de concentracion
S & grasa en el proximal de grasa en
5 2 abdomen. extremidades.
Bajo desarrollo Moderado desarrollo Alto desarrollo Desarrollo musculo
musculo esqueléticos | musculo-esquelético musculo- —esquelético relativo
& relativo, didmetros relativo, mayor esquelético extremadamente
é 0seos estrechos, volumen muscular y relativo, diametros | alto, misculos muy
o 2 . | pequefias huesos y articulaciones | 6seos grandes, voluminosos,
= E 8 | articulaciones en las de mayores musculos de gran esqueleto y
g 2 % | extremidades dimensiones. volumen, articulaciones muy
% ,: % articulaciones grandes.
Sz 8 grandes.
Gran volumen por Linearidad relativa Linearidad relativa | Linearidad relativa
% 9 unidad de altura, moderada, menos elevada, por extremadamente alta,
g 2 s extremidades volumen por unidad de | volumen por muy estirado,
8 § & | relativamente altura, més estirado. unidad de altura. volumen minimo por
8 £ ® | voluminosas unidad de altura.

(Adaptado de Carter y Heath, 1990)

! Norton y Olds “Antropométrica”; ediciones Biosystem, Argentina, 2000. Cap. 6 “Somatotipo” por
Lindsay Carter.
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Para realizar el calculo del somatotipo mediante el método antropométrico se

necesitan diez dimensiones:
e talla maxima, peso corporal.
e pliegues de: triceps, subescapular, supraespinal y pantorrilla medial.
e diametros de: fémur y himero.
e circunferencias de: pantorrilla y de biceps flexionado y contraido.

La valoracion del somatotipo constituye una importante herramienta que permite
valorar la forma fisica, y tener una vision objetiva de cdmo modificar el peso corporal
en pro de un mejor rendimiento. En palabras de Carter: “La morfologia es la ciencia de
la estructura y la forma, independientemente de la funcidon, pero es un dictamen
biologico basico que condiciona las funciones subsecuentemente, y por ello hay una

relacién entre ambos aspectos.”> "

... la morfologia o el fisico, estan relacionados a la
fisiologia y a la biomecanica del cuerpo humano en movimiento. Masa, palancas y
fuerzas son las piedras angulares del movimiento humano, y la cuantificacion de éstas
es el cimiento para la construccion de un mas completo conocimiento del rendimiento

humano.”?

Sin duda, la falta de un fisico adecuado puede impedir que un atleta alcance un
elevado rendimiento deportivo. Estudios extensivos en atletas con variables niveles de
rendimiento, han demostrado que las caracteristicas “de forma” de los atletas
constituyen un factor limitante en distintas especialidades deportivas. Sin duda, existe
un encadenamiento logico entre la fisiologia, la biomecanica y las estructuras

anatomicas, de ahi el valor de cuantificar objetivamente estas ultimas.

Varios métodos de medicion de la forma o perfil del cuerpo han sido aplicados al
estudio de los atletas, pero sin duda el mas importante sigue siendo el somatotipo de
Heath y Carter.

Algunas de las ventajas de este método son las siguientes: 1) Es un método
confiable y objetivo, 2) Cuando se combina con la técnica fotoscopica sus resultados se
potencian, 3) Las mediciones pueden ser utilizadas para otros calculos antropométricos,

y 4) Su aplicacion es amplia: deporte, nutricion, salud, obesidad, etc.

El somatotipo puede utilizarse para:

*2 Carter, Lindsay J. Factores Morfologicos que limitan el Rendimiento Humano. PubliCE Standard.
28/07/2003. Pid: 139.
> fdem
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1) describir y comparar deportistas en distintos niveles de competencia;

2) caracterizar los cambios del fisico durante el crecimiento, el envejecimiento y

el entrenamiento;
3) comparar la forma relativa de hombres y mujeres y

4) el andlisis de la imagen corporal.

La somatocarta (carta somatica), es una forma de graficacion del somatotipo que
permite visualizar y comparar distintos somatopuntos (puntos en el espacio somatico).
El somatotipo es en realidad tridimensional, no obstante tradicionalmente la
calificacion de los tres componentes es graficada en forma bidimensional en un
esquema con forma de tridngulo, y utilizando coordenadas X e Y. El célculo de las

coordenadas se ajusta a las siguientes formulas:

Coordenada X = ectomorfismo — endomorfismo

Coordenada Y = 2 x mesomorfismo — (endomorfismo + ectomorfismo)

A fin de integrar algunos de los conceptos ya tratados, a continuacion

abordaremos las diferencias entre valorar peso y grasa corporal en los sujetos.
Peso y grasa corporal.

El peso ideal debe estar basado en la composicion corporal, es decir, ajustado a
los porcentajes de grasa de la especialidad deportiva. De ninguna manera el peso debe
estar sujeto a tablas que no contemplen las diferencias interindividuales entre los
atletas. Sin duda, los deportistas deben ajustar su porcentaje de grasa al ideal del

deporte, a fin de obtener el mejor rendimiento.

El conocer solo el peso y la talla de un atleta resulta insuficiente para valorar las
posibilidades de rendimiento del mismo. A pesar que el peso y el tamafio son
importantes para la mayoria de los deportistas, el exceso de peso de acuerdo a los
estandares de las tablas suele no ser un problema si el peso adicional estd constituido
por tejido muscular. Por este motivo, el peso “objetivo” (a alcanzar) debe estar basado
en la composicion corporal, a fin de evitar una reduccion del nivel de rendimiento del

atleta.

Por otro lado, la evidencia empirica muestra que muchos deportistas tienen

niveles de adiposidad extremadamente bajos. Como consecuencia de los bajos niveles

37



de adiposidad, las diferencias entre los atletas de alto nivel que participan en la misma
especialidad se estrechan. Por lo tanto, en estos casos seria mas interesante cuantificar

las diferencias interindividuales de los pesos magros.

No obstante, para muchos atletas sigue siendo importante la identificacion de los
mas bajos niveles de pliegues cutdneos compatibles con una 6ptima performance y
salud. El monitoreo de los pliegues cutaneos de los atletas puede servir para indicar qué

tan cerca se encuentran de los niveles minimos aceptables de adiposidad total.

Sin embargo, en muchos deportes de elite la preocupacion por el peso es
continua. Los deportistas de combate (boxeo, lucha), de disciplinas en donde existe un
marcado interés estético (gimnasia, saltos ornamentales 6 nado sincronizado), o de
especialidades en donde se debe transportar el peso a través de largas distancias
(maraton; ciclismo de ruta), mantienen una lucha constante por mantener un peso bajo.
Por el contrario, en otros deportes el aumento del peso corporal se asocia con
incrementos de la fuerza y la potencia®, lo cual conferird una ventaja sobre los
oponentes. El control del peso corporal es también una inquietud frecuente dentro de
los atletas colegiales, la cual se manifiesta por la consulta permanente a los

entrenadores.

La diferencia entre peso y grasa corporal es evidente, pero a juzgar por la lectura
de la bibliografia especializada, la divergencia entre esta ultima y la adiposidad es
menos clara. En razén de esto, y para entender en profundidad el desacuerdo entre

tejido adiposo y grasa corporal, deberemos abordar el concepto de lipidos.

Lipidos.
Definicion.

Los lipidos constituyen un grupo heterogéneo de sustancias cuya caracteristica
comun es ser insolubles - o poco solubles - en agua, y solubles en solventes organicos.
Los lipidos son componentes esenciales de los seres vivos. A nivel molecular, casi
todos estos elementos estan formados por acidos organicos monocarboxilicos,

comunmente llamados acidos grasos.

2 Potencia=fuerza * velocidad.
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Acidos grasos (ag)

Los 4acidos grasos que se obtienen a partir de lipidos de animales son
monocarboxilicos de cadena lineal; la gran mayoria tiene un nimero par de atomos de
carbono entre 14 y 24; los mas abundantes son los de 16 y 18 carbonos. Pueden ser
saturados o insaturados (una, dos o mas doble ligaduras), éstos son monoetilénicos o
polietilénicos. Los mdas importantes son: saturados, monoetilénicos, dietilénicos,
trietilénicos, tetraetilénicos. Los tres acidos grasos mas comunes en el cuerpo humano
son: ac. Estearico, ac. Oleico y ac. Palmitico. A medida que la cadena carbonada se
hace mas larga, predomina la porcion hidrofoba y la solubilidad en agua disminuye.
Los puntos de fusion y ebulliciéon aumentan con la longitud de la cadena. La rigidez del
doble enlace crea la posibilidad de isomeria geométrica. Al aumentar el nliimero de
carbonos disminuye el caracter acidico. Si se reemplaza el hidrogeno del grupo —cooh
por un metal, se forma una sal (jabones). Los acidos grasos reaccionan con alcoholes

formando ésteres.

El valor calérico de los acidos grasos (9 Kcal./g) es mas del doble del de los

glucidos y las proteinas (4 kcal/g), debido a que son compuestos altamente reducidos.

Los acidos grasos de cadena larga son precursores de hormonas y mensajeros
intracelulares, constituyendo ademads, una importante fuente de energia (almacenados

como tg).

Los acidos grasos linolénico, linoleico y araguidonico (poliinsaturados), a causa
de su accion, son denominados acidos grasos esenciales. Estos son necesarios para la

salud y deben ingerirse con la dieta (el organismo no los sintetiza).

Clasificacion de los lipidos.

Los lipidos se clasifican en: 1) Lipidos simples = acilgliceroles. Son esteres de
acidos grasos con glicerol. Segin el nimero de funciones alcohodlicas esterificadas se
tienen: manoacilgliceroles, diacilgliceroles y triacilgliceroles. Los triacilgliceroles, son
también llamados triglicéridos o grasa neutras. Estos son los lipidos més abundantes en
la constitucion de los seres vivos. Representan un material de reserva energética vy,
como integrantes del paniculo adiposo, cumplen también funciones de proteccion
mecanica 'y aislamiento térmico. 2) Lipidos complejos > Fosfolipidos,
glicerofosfolipidos, plasmalogenos, esfingofosfolipidos, glicolipidos, ganglidsidos,

sulfolipidos y lipoproteinas. 3) Sustancias asociadas a lipidos = Terpenos y esteroles.
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Sintéticamente, podriamos decir que los lipidos biologicamente importantes son:
1) triglicéridos (grasas neutras), 2) fosfolipidos® (lipidos estructurales inherente de las
membranas y otras partes de la célula), y 3) colesterol. Quimicamente la parte lipidica
basica de los TG y los fosfolipidos son los 4cidos grasos (el colesterol no contiene

acidos grasos)

Es importante destacar que durante el ayuno se movilizan las grasas neutras, pero

se preservan los lipidos estructurales.
Triglicéridos (TG - grasa neutra)

La estructura quimica basica de los TG consiste en la union de tres moléculas de

acidos grasos a una molécula de glicerol.
Fosfolipidos.

Los tres principales tipos de fosfolipidos corporales son las licitinas, las cefalinas
y las esfingomielinas. Los fosfolipidos contienen una o varias moléculas de acidos
grasos, un radical de ac. Fosforico y, a menudo, una base nitrogenada. Su estructura
quimica es variable, pero sus propiedades fisicas son semejantes; son liposolubles,
transportados por sangre como lipoproteinas, y utilizados con fines estructurales
(integracion en membranas celulares e intracelulares). Ademas los fosfolipidos
desempefian las siguientes funciones aisladas: 1) constituyentes importantes de las
lipoproteinas y del sistema nervioso (esfingomielinas — vaina de mielina), 2) necesarias
para iniciar la coagulacion (tromboplastinas), y 3) donantes de radicales fosfato

precisos para diferentes reacciones quimicas.
Colesterol.

La estructura basica del colesterol es un nucleo esteroide. Es una molécula muy
liposoluble pero poco hidrosoluble, y puede formar esteres con acidos grasos (el 70%
del colesterol presente en las lipoproteinas se encuentra en forma de esteres). Ademas
del colesterol que se absorbe diariamente en el aparato gastrointestinal (colesterol
exdgeno), se forma una cantidad aun mayor en las células (colesterol enddgeno).
Basicamente todo el colesterol circulante en las lipoproteinas plasmaticas es de
procedencia hepatica, pero también se sintetiza en el resto de las células del organismo.
El colesterol se emplea fundamentalmente para formar 4cido colico en el higado; el
cual se combina con otras sustancias para dar origen a sales biliares que facilitan la

digestion y absorcion de las grasas. Una pequefia cantidad es utilizada por las glandulas

Y glicolipidos
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suprarrenales para formar hormonas corticosuprarrenales, por los ovarios para formar
progesterona y estrogenos, y por los testiculos para formar testosterona. Ademas, en la
capa cornea de la piel precipita gran cantidad de colesterol que la protege de agentes

quimicos y disminuye la evaporacion.
Transporte de lipidos.

Casi todas las grasas de la alimentacion pasan del intestino al sistema linfatico. La
mayoria de los TG se desdobla en monoglicéridos y acidos grasos. Luego de ser
absorbidos atravesando las células epiteliales intestinales, se resintetizan nuevas
moléculas de TG que pasan a la linfa como diminutas gotitas dispersas, los
quilomicrones. Estos llevan absorbidas a su superficie externa una pequefia cantidad de
aproteina b, la cual aumenta su estabilidad y previene su adherencia a los vasos
linfaticos. Lo quilomicrones alcanzan la union de las venas subclavia y yugular a través

del conducto toracico pasando a la sangre.

Los quilomicrones estdn compuestos mayoritariamente por TG pero contiene un

9% de fosfolipidos, 3% de colesterol y 1% de apoproteina b.

La grasa de la sangre se extrac mediante la hidrolisis de los TG de los
quilimicrones por la enzima Ipl (lipoproteinlipasa) situada en los capilares del TA y el
higado. Los écidos grasos difunden de inmediato al interior de las células de estos

tejidos, y una vez en su interior se resintetizan para formar TG.

El transporte de la grasa almacenada en el TA hacia otros tejidos (principalmente
para proporcionar energia) sucede fundamentalmente en forma de acido graso libre
(AGL o por sus siglas en inglés FFA — free fat acid), el cual se obtiene por hidrdlisis de
los triglicéridos dando 4cidos grasos y glicerol. Cuando abandonan las células grasas,
los acidos grasos se combinan inmediatamente con moléculas de albumina de las
proteinas plasmaticas. La cantidad de FFA presentes en la sangre es pequeiia, pero se
renueva con gran rapidez. En sintesis, los FFA circulan unidos a la albumina, y los

TGs, el colesterol y los fosfolipidos en forma de complejos vitaminicos.

Los quilomicrones y sus remanentes son un sistema de transporte para los lipidos
exogenos ingeridos. Existe también un sistema enddgeno constituido por lipoproteinas
de muy baja densidad, de densidad intermedia, de baja densidad y de alta densidad, que
transportan TG y colesterol por todo el cuerpo. La mayor parte de las lipoproteinas se

sintetizan en el higado.
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Acumulacion de lipidos (tejido adiposo).

“El tejido adiposo se considera un 6rgano difuso de gran actividad metabolica,
aproximadamente el 15% del peso corporal de una persona adulta esta compuestos por

lipidos, que representa una importante reserva energética’°

Composicion del tejido adiposo (TA).

Los adipocitos estdn compuestos no solo por TGs, sino también por agua,
electrolitos y proteinas en proporciones variables. Los adipocitos representan entre uno
y dos tercios del TA. El resto del tejido esta constituido por células sanguineas,
endoteliales y nerviosas; periocitos y precursores de los adipocitos con distintos grados
de diferenciacion: fibroblastos, preadipocitos, mesenquimales y cé¢lulas grasas

pequenas.
Localizacion, acumulacion, y distribucion del TA.

El TA se encuentra localizado en distintas partes del organismo, a saber: a escala
r . , 27 . ;. , o . .
dérmica subcutdnea”’, mediastinica, mesentérica, perigonadal, perirrenal 'y

retroperitoneal.

La acumulacion de grasa en distintas zonas del organismo viene determinada por
diferencias regionales en el balance entre los procesos de movilizacion y
almacenamiento lipidico. En este sentido, las mujeres presentan una acumulacién

preferentemente periférica, y los varones una distribucion central o abdominal.

La grasa subcutanea varia de una zona a otra de acuerdo con la edad, el sexo y el
estado nutricional. La distribucion diferencial de las zonas de preferencia de la grasa
subcutanea constituye uno de los caracteres sexuales secundarios. En las mujeres se
ubica en las mamas, las caderas, las nalgas y los muslos; en el hombre, en la nuca, la
parte inferior del vientre y los flancos. Cabe destacar que en las regiones donde la
funcion principal es de tipo mecanico, las células adiposas no liberan los lipidos en caso

de ayuno.
Importancia de la distribucion del tejido adiposo.

La grasa abdominal puede dividirse en subcutdnea e intraabdominal y ésta tltima
en retroperitoneal (aproximadamente el 25%) y visceral o intraperitoneal (75%

restante). Las relaciones encontradas entre indice de masa corporal (IMC) y morbi-

*% Finn,G. (1997). Tejido Adiposo. En: Histologia. De. Panamericana. México. pg 163-168.

7 Aproximadamente la mitad de la grasa del cuerpo se deposita debajo de la piel (tejido celular
subcutaneo).

42



mortalidad, incidencia de diabetes e hipertension arterial en distintos grupos
poblacionales son inconstantes. En general, se han encontrado relaciones mas fuertes
entre factores de riesgo cardiovascular y cantidad de grasa intraabdominal, que con la
grasa total o el valor de IMC. Por ejemplo, el sobrepeso suele considerarse como un
factor de riesgo de accidente cerebrovascular, pero varios estudios si han mostrado

relacion de este Gltimo con la grasa intraabdominal.

La grasa visceral aumenta con la edad en ambos sexos, especialmente y de forma
acelerada en mujeres postmenopausicas, y su incremento se asocia a la elevacion de
triglicéridos. En este sentido, el porcentaje de grasa interna o visceral se eleva con el

aumento de peso.

En algunos grupos de poblacion se ha mostrado que la grasa visceral es un
predictor de diabetes mellitus tipo 2, de forma mucho mas clara que la grasa subcutanea
o que el IMC. De la misma forma, se asocia el aumento de esta grasa con el descenso
de HDL y el incremento de triglicéridos. No obstante, la relacion entre grasa visceral y

variaciones de las LDL no es tan clara.

La valoracion de la grasa visceral implica la realizacion de técnicas radioldgicas,
como la tomografia axial computada (ver anexo) a nivel de L4-L5, lo que limita su
empleo en estudios epidemioldgicos o clinicos extensos. Por esta razon, se propuso la
medida del indice cintura/cadera., admitiendo como marcadores de grasa visceral
diferentes valores. En Espafia, se apuntaron valores superiores a 1 en varones y a 0,85-
0,9 en mujeres 5,9; en tanto que en EEUU se propusieron los limites en 0,95 y 0,80

respectivamente.

La estimacion de la grasa perivisceral en obesos es importante porque nos permite
predecir el riesgo metabdlico en estos pacientes. Algunos estudios muestran que existe
una buena correlacion entre antropometria y tomografia axial computada (TAC)
respecto al didmetro sagital y perimetro de cintura. Aunque se ha desarrollado una
formula de estimacion, es preciso aumentar el numero de casos y estratificar el grupo

por sexos para aumentar la fiabilidad de las ecuaciones predictivas.

La acumulacion de grasa intraabdominal (obesidad del segmento corporal
superior, también llamada central, visceral, androide o tipo manzana), se encuentra mas

asociadas con la diabetes mellitus tipo 2 y la ateroesclerosis, que cuando la
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acumulacion de grasa se produce preferentemente en caderas y extremidades inferiores

(obesidad del segmento corporal inferior, también llamada periférica o ginecoide)™.

En la actualidad esta claramente aceptado que la obesidad del segmento corporal
superior va asociada con el desarrollo de una serie de patologias, componentes todas del

llamado sindrome plurimetabolico o sindrome X.

Recientemente, varios trabajos han indicado una mejor correlacion de la grasa
visceral con el perimetro de la cintura (medido en la horizontal que pasa por la distancia
media entre la ultima costilla y el borde iliaco superior), que seria una de las variables
mas importantes en la estimacion de la mortalidad coronaria. El 90% de la varianza del
perimetro de la cintura se atribuiria a la modificaciéon de la grasa (corporal total,
subcutdnea y abdominal profunda), mientras que estas variables explicarian solo el 50%
de las variaciones del indice cintura/cadera. En Espaiia, segin el percentil 90 de la
poblacién adulta, se ha apuntado como riesgo cardiovascular moderado los perimetros
de cintura superiores a 95 cm en varones y 82 cm en mujeres y, como riesgo elevado, si
se sobrepasan los 102 cm y 90 cm respectivamente, lo que equivaldria a superar los 25
cm de didmetro sagital abdominal. Algunos estudios norteamericanos, han senalado que
la circunferencia de la cintura que supere los 102 cm en varones y los 88 cm en mujeres
sirve para identificar el componente ponderal del sindrome metabolico como marcador

de riesgo cardiovascular.

Por otro lado, existe una clara correlacion (casi lineal) entre la edad y el volumen
de grasa visceral en varones, a partir de la juventud. En mujeres, la correlacion es

menor antes de la menopausia, pero se incrementa tras el climaterio.

Como ya hemos sefialado, existen diferencias importantes en el deposito visceral
de grasa entre personas con similar IMC. La correlacion entre grasa corporal total y
volumen de grasa visceral solamente mantiene un cierto poder predictivo en pacientes
con sobrepeso importante. Ademds, el deposito de grasa visceral se incrementa
relativamente con el balance energético positivo, pero con una amplia variabilidad

interidividual.

En la obesidad, especialmente en grados moderados, las relaciones encontradas
entre IMC y morbi-mortalidad cardiovascular en varios grupos de poblacion son

inconstantes; al igual que con la incidencia y prevalencia de diabetes e hipertension

* Lopez, L.; Morales, C. (2002) Obesidad en la infancia y adolescencia: sindrome plurimetabélico en el
nifio obeso. Unidad de Endocrinologia Pediatrica y Crecimiento. Hospital Militar de Sevilla. Facultad de
Medicina. Univesidad de Sevilla VOX PAEDIATRICA, 10,2 (46-51).
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arterial. En general, se han encontrado relaciones mas fuertes entre factores de riesgo
cardiovascular y cantidad de grasa intraabdominal, que entre los mismos factores y la
grasa total o el valor de IMC. Por ejemplo, el sobrepeso no se suele considerar como un
factor de riesgo de accidente cerebrovascular, pero varios estudios si han mostrado

relacion de este riesgo con la grasa intraabdominal.

En este contexto, seria importante que cada grupo de personas tuviera marcadores
de grasa abdominal propios, pues varios trabajos han mostrado marcadas diferencias
poblacionales y etarias. También se ha comunicado que la influencia de la grasa troncal

total constituye un mejor marcador de la resistencia insulinica que la grasa abdominal.

Distribucion de tejido adiposo. (androide — ginecoide).

Uno de los avances mas importantes en el conocimiento de los riesgos para la
salud que se asocian con el exceso de peso, proceden de estudios sobre la ubicacion
predominante de la grasa corporal. Como mencionamos anteriormente, de acuerdo a la

distribucion de la grasa, las personas pueden clasificarse en:

1) androide = obesidad del segmento corporal superior del cuerpo. También es

llamada central, visceral, abdominal, tipo masculino o tipo manzana; o

2) ginecoide = obesidad en la parte inferior del cuerpo (caderas y extremidades

inferiores), también llamada periférica o tipo femenino.

El tipo de distribucién depende de numerosos factores. Algunos estudios”
muestran que, en mujeres premenopausicas, el habito de fumar cigarrillos promueve la
adiposidad androide via efectos interactivos con los esteroides sexuales. Otros
trabajos’’, indican que la distribucion relativa de la grasa subcutanea se encuentra muy

influenciada por la cantidad absoluta de tejido adiposo corporal.
Hormonas sexuales y distribucion del tejido adiposo.

Sin duda, los esteroides sexuales estan implicados en la distribucion del tejido
adiposo, influyendo directamente en el tamafo y numero de los adipocitos humanos.

Los esteroides sexuales intervienen en la diferenciacion sexual de la pubertad. Las

* Daniel, M.; Martin, A.; Fainman, C. (1993) Hormonas sexuales y distribucién de tejido adiposo en
mujeres fumadoras pre-menopausicas. Revista de Actualizacion en Ciencias del Deporte Vol. 1 N° 4.

3% Demarchi, D.; Zurlo de Mirotti, S. y Marcellino, A. (2001). Pautas de la distribucién corporal del

tejido adiposo en adolescentes Facultad de Ciencias Exactas, Fisicas y Naturales. Universidad Nacional
de Cérdoba Rev Cubana Invest Biomed; 20(2):87-92
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nifas toman una distribucidén ginecoide (gluteo-femoral), los varones una distribucion
androide (abdominal). Esta variacion puberal de distribucion ginecoide-androide, es
causada por las modificaciones en las concentraciones séricas de estradiol y
testosterona. El dimorfismo sexual de la distribucion de grasa corporal en adultos,
parece estar directamente mantenido por efectos regionales especificos de las hormonas
reproductivas sobre los adipocitos. Las mujeres post menopdusicas cambian la
distribucion ginecoide a androide, concomitantemente con el incremento relativo de los
niveles de androgenos sobre los estrogenos. Tales observaciones sugieren la hipotesis
de que la distribucion del tejido adiposo se encuentra en funcion del balance

androgénico/estrogénico.

Indudablemente, las hormonas reproductivas estan relacionadas con la
distribucién de la grasa corporal. Algunos trabajos sugieren ademas que, en mujeres
jovenes, el fumar cambia la distribucion del tejido adiposo (de una configuracion
ginecoide a una androide) a través de efectos interactivos con las hormonas sexuales.
Otras investigaciones31 indican que las hormonas sexuales parecen asociarse con la
distribucion de la grasa abdominal de diferente manera en ambos sexos, y en las

distintas localizaciones adiposas.

A fin de valorar el grado de distribucion del tejido adiposo se construyeron

diversos indices, entre los que se destaca la relacion cintura/cadera.

Relacion cintura/cadera.

Coémo dijimos, la pertenencia del sujeto a los diferentes subgrupos de obesidad
(androide o ginecoide), es facil de definir en el adulto por la relacién cintura/cadera’.
Este indice es utilizado frecuentemente en estudios epidemioldgicos, ya que presenta
una buena correlacion con la grasa visceral. La relacion cintura/cadera, proporciona un
indice de la distribucion regional de la grasa corporal. Esta localizacion de la grasa,

constituye un indicador importante para valorar los riesgos que ocasiona el exceso de

3! Garaulet, M. (1), Pérez-Llamas, F.(1), Garcia, V. (1), Zamora, S. (1) y Tebar, F. (2) Tamafio de
adipocitos y distribucion de la grasa corporal en sujetos obesos: su relacion con las hormonas sexuales.
PONENCIAS DEL IV CONGRESO NACIONAL DE LA SEEDO Area: Composicion corporal y
distribucion de la grasa Centro (1) Departamento de fisiologia. (2)Servicio de endocrinologia. H.U.
Virgen de la Arrixaca. Universidad de Murcia.

32 Indice Cintura Cadera: Se obtiene: perimetro abdominal perimetro de las caderas Perimetro abdominal:
medir a nivel umbilical o en un punto equidistante del borde inferior de la tlltima costilla y de la cresta
iliaca anterior. Perimetro de las caderas: se mide a nivel de los trocanteres femorales mayores 6 4 cm por
debajo de la espina iliaca antero superior . Hay mayor riesgo cardiovascular (C.V.) cuando el ICC >0.9 -
1 (hombres) y >0.8 — 0.85 en mujeres.
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peso para la salud. La relacion cintura/cadera evalua el patron de distribucion de la
grasa corporal y establece el nivel de riesgo de sufrir enfermedades cronicas
degenerativas no transmisibles en el adulto. Sin duda, presenta caracteristicas técnicas
de poca complejidad y bajo costo. Ademas, como dijimos, es sensible a las predicciones

de riesgo de salud, y se correlaciona muy bien con la edad y el sexo.

La medida del indice cintura/cadera constituye una expresion de la cantidad de
grasa intra-abdominal. Como tal, ha adquirido un valor predictivo importante de riesgo
de alteraciones y consecuencias metabodlicas de la obesidad, por lo cual su uso como

diagnostico de tal patologia casi iguala en importancia al IMC.

El indice cintura/cadera se determina dividiendo la circunferencia a nivel del
ombligo por el perimetro maximo de las caderas y los gluteos. Este indice es mayor en
el hombre que en la mujer, precisamente por la diferente distribucion de la grasa en
ambos sexos, y tiende ademds a aumentar con la edad. Se considera que un indice
mayor de 0,95 en el hombre y de 0,80 en la mujer ya predice riesgos de anormalidades
metabodlicas. Sin embargo, en los ultimos afios la circunferencia de la cintura es
reconocida como el mejor marcador de sobrepeso y obesidad, dada su estrecha relacion
con la grasa abdominal. Esta, como dijimos anteriormente, es responsable en mayor
medida de las consecuencias metabolicas directas relacionadas con tal patologia. Una
circunferencia de la cintura mayor de 94 mm en el hombre y de 80 mm en la mujer, es
diagnostico de sobrepeso u obesidad abdominal, aun cuando el IMC no lo evidencie, y

resulta un marcador importantisimo de futuras complicaciones

Funcion del tejido adiposo.

Como mencionamos anteriormente, la grasa se almacena fundamentalmente en el
tejido adiposo (deposito graso) y el higado. El tejido adiposo tiene varias funciones,
siendo la mas importante la de almacenamiento® de 4cidos grasos (en forma de
triglicéridos dentro de los adipocitos) y su liberacion como combustible metabdlico
cuando se requieran en alguna otra parte del cuerpo para producir energia. Pero ademas,
el tejido adiposo protege al cuerpo contra variaciones de temperatura y desarrolla una

gran actividad endocrinometabolica.

El deposito de grasa visceral sirve primordialmente para la movilizacion facil y

rapida de reservas energéticas. En la mujer, el depdsito gluteo-femoral de grasa sirve

3 Mas de 90% de la energia corporal se almacena en forma de triglicéridos en el tejido adiposo.
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fundamentalmente como sitio de almacenamiento durante los periodos de estrés
fisiologico, tales como el embarazo y la lactancia. Esta especializacion anatomica y

funcional se regula por un balance de hormonas sexuales.

Evolucion del tejido adiposo.

El cuerpo humano tiene al momento de nacer una importante cantidad de grasa
(aproximadamente 12%). Durante el periodo neonatal el tejido adiposo corporal
aumenta rapidamente hasta alcanzar un méximo de 25% hacia los seis meses, momento
en que comienza a declinar hasta el periodo prepuberal. Durante la pubertad se produce
un aumento significativo del tejido adiposo en las mujeres y una reduccion igualmente
grande en los varones. Hacia los 18 afios de edad los hombres tienen entre 15% y 18%
de grasa en su organismo y las mujeres entre 20% y 25%. La grasa aumenta en ambos
sexos después de la pubertad, y durante la vida adulta llega a alcanzar entre 30% y 40%
del peso corporal. Entre los 20 y los 50 afios el contenido de grasa de los hombres se
duplica y el de las mujeres aumenta aproximadamente un 50%. Sin embargo, el peso
total solo se eleva de 10% a 15%, lo cual indica que se produce una reduccion de la
masa magra corporal. El hecho de que la sumatoria de las mediciones de pliegues
cutdneos permanezca constante indica que la grasa se acumula en areas distintas del
tejido adiposo a medida que la edad avanza. Sin duda, la obesidad aumenta con la edad,

experimentando un brusco ascenso durante los ultimos diez afios de vida.

Clasificacion del tejido adiposo.

El tejido adiposo puede dividirse en blanco y pardo. El balance entre ambos
depende de factores tales como el calor, el frio, la obesidad, etc. Estos tejidos presentan
diferencias morfoldgicas, fisioldgicas, genéticas y de distribucion; algunas de las cuales

se analizan a continuacion.
Tejido adiposo comun (blanco, amarillo o unilocular).

Este tejido estd formado por adipocitos uniloculares®. Estas células producen
leptina, hormona que regula la ingesta, el gasto y distribucion de la energia a otros
tejidos. Las células uniloculares varian mucho de tamafio. Los adipocitos esféricos se
deforman entre si adaptando formas poliédricas. Cada célula contiene una unica gota

grande central y el citoplasma se reduce a un fino reborde. El nucleo se encuentra

3 Contienen una Gnica gota grande de lipido.
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desplazado hacia la periferia y adopta una forma oval aplanada. Los lipidos son casi en
su totalidad triglicéridos. Se distinguen escasas organelas. El tejido adiposo blanco
tiene gran importancia como productor de sustancias con accién endocrina, paracrina y
autocrina; asi como una rica vascularizacion. Estas sustancias se encuentran implicadas
con la regulacion del peso corporal, con el sistema inmune, la funcion vascular, la
resistencia a la insulina, la funcion reproductora, etc. El tejido adiposo blanco se
encuentra distribuido como grasa subcutdnea y paniculo adiposo en el mesenterio en la

zona retroperitoneal.
Tejido adiposo pardo (marrén o multilocular).

Este tejido posee adipocitos multiloculares con abundantes mitocondrias que
expresan cantidades de proteinas desacoplantes 1 (ucp 1), responsables de la actividad
termogénica de este tejido. Las células constituyentes del tejido adiposo pardo son mas
pequeiias que la del tejido adiposo blanco. El citoplasma es més abundante y granulado,
conteniendo numerosas gotas de lipidos (TG) de distintos tamafios. En el citoplasma se
distinguen grandes mitocondrias. El escaso tejido conectivo presenta muchos mas
capilares (mayor irrigaciéon sanguinea). Posee, ademas, numerosas fibras nerviosas
entre las células. Este tejido es muy escaso en adultos, y se encuentra muy desarrollado
en el feto y en el recién nacido (de 2 al 5 % del peso corporal). Se ubica entre los
escapulas, en las axilas, la nuca y a lo largo de los grandes vasos sanguineos. Con el
paso del tiempo se transforma en tejido adiposo blanco. La estimulacion por inervacion
simpatica libera noradrenalina, la cual incrementa la lipolisis del tejido adiposo pardo

aumentando la produccién de calor.
Diferencias en los adipocitos.

Los adipocitos del tejido graso abdominal presentan importantes diferencias
endocrinoldgicas y metabolicas en relacion a los adipocitos del tejido graso subcutaneo.
Estas diferencias pueden contribuir al inicio y desarrollo del sindrome plurimetabolico
(o sindrome X). Los adipocitos de la regiéon subcutanea tienen mds capacidad de
sintesis de leptina, mayores efectos antilipoliticos de la insulina, y mayor afinidad por
el receptor de insulina que los de la region abdominal. Por otro lado, los adipocitos de
la regién visceral poseen un mayor turnover de triglicéridos, mas receptores
andrégenos, adrenérgicos y de glucocorticoides que los adipocitos de la region
subcutanea. De esta manera, la resistencia a la accion de la insulina puede estar presente
de forma selectiva en los adipocitos del tejido graso visceral y no estarlo en los

adipocitos del tejido graso subcutineo. Sin duda, la acumulacién excesiva de
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triglicéridos, condiciona cambios importantes en el metabolismo de las células grasas,
contribuyendo a la instauracion de una resistencia a la acciéon de la insulina. Esta
resistencia puede dar origen a una hiperinsulinemia y favorecer el desarrollo de la

diabetes mellitus tipo 2.

Dificultades conceptuales.

Como mencionamos anteriormente, uno de los principales objetivos en el analisis
de la composicion corporal es el de valorar la grasa y la adiposidad de los sujetos.
Pero estos dos conceptos, que designan elementos diferentes, con frecuencia son
confundidos y utilizados errébneamente (atin en la bibliografia especializada). Utilizar
estos términos en forma intercambiable constituye un importante error que dificulta la

interpretacion teorica y, en consecuencia, el ejercicio investigativo de la disciplina.

Como vimos, los conceptos de grasa corporal y tejido adiposo refieren a
elementos distintos. Por grasa se definen los triglicéridos (extraibles por éter) que se
localizan en el tejido adiposo, tejido muscular y médula 6sea. No comprende esteroles y
fosfolipidos que, cdmo vimos, pertenecen al grupo de los lipidos (ver Clasificacion de
los lipidos.). En cambio, el tejido adiposo estd compuesto no solo por triglicéridos, sino
también por agua, electrolitos y proteinas que se hallan dentro del adipocito; ademas de

células sanguineas, endoteliales, etc., las cuales se encuentran por fuera del mismo.
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Por otro lado, la expresion “tejido graso” es imprecisa, y se presta a confusion.

Es decir, el vocablo tejido nos refiere a un "... conjunto de células semejantes entre si
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que tienen un origen comun y la misma fisiologia..."*. Por lo tanto, el complemento
terminologico correcto de la palabra tejido seria adiposo, en relacion a las células
constituyentes del mismo (adipocitos); y no graso, que es el elemento molecular
predominante, pero no exclusivo. Si aceptamos el término “tejido graso” deberiamos
también incluir el de “tejido mineral” o “tejido proteico”, para referirnos al tejido 6seo
y muscular respectivamente. Como vemos, un error surge de utilizar

intercambiablemente conceptos distintos, y otro de fusionarlos en una Uinica expresion.

La grasa corporal (nivel molecular) no debe ser confundida con las células grasas
o adipocitos (nivel celular) o el tejido adiposo (nivel anatomico), ya que cada uno de
estos términos responde a un nivel de organizacion corporal diferente (ver Niveles de
organizacion de la composicion corporal). Muchos estudios presentan, en este sentido,

cierta confusion a la hora de definir a que nivel de division corporal hacen referencia.

Por otro lado, grasa corporal y contenido lipidico tampoco son sindonimos, ya que
este ultimo incluye, ademas de los triglicéridos, fosfolipidos y colesterol (ver

Clasificacion de los lipidos.)

Los lipidos presentes en el cuerpo no solo se almacenan en el tejido adiposo
subcutaneo, sino también en los musculos, los huesos (tuétano), el corazdn, los
pulmones, el higado, el bazo, los rifiones, los intestinos y el sistema nervioso central.
A este contenido lipidico se lo denomina “grasa esencial”, ya que permite el
funcionamiento fisioldégico normal del organismo. Behnke estimé que la “‘grasa
esencial” deberia estar en un 3% en varones y un 12% en mujeres, valores debajo de los

cuales no seria posible la vida.

En las mujeres, a esta “grasa esencial” hay que adicionarle la grasa “especifica
del sexo0”, la cual se acumula en las glandulas mamarias (pechos), la zona pélvica
(6rganos reproductivos) y el contenido lipidico subcutaneo situado en caderas, gliiteos y
muslos. No obstante, los depositos de contenido lipidico sustanciales especificos del
sexo en la mujer lo constituyen las regiones pélvicas y de los muslos, ya que el aporte

de los senos presenta importantes diferencias interindividuales.

Ahora bien, el contenido lipidico de la “grasa esencial”, al formar parte de
2 2
organos y huesos, fue incluido dentro del término “masa magra” o “libre de grasa”,

razon por la cual ambas expresiones resultan ambiguas. En este sentido, la diferencia

3 Hib, Jose (2001). Histologia de Di Fiore. Buenos Aires: Morillo.
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entre los conceptos masa magra y masa libre de contenido lipidico, estriba en que el
primero excluye y el segundo incluye los lipidos constituyentes de las membranas
celulares y el sistema nervioso. Por esta razon, tanto el concepto de “masa magra”
como el de masa libre de contenido lipidico, resultan ambiguos y problematicos desde

el punto de vista de su valoracion.

De la revision de diversas publicaciones nos surgen algunos interrogantes, a
saber: 1) ;como determinar cudles son los lipidos esenciales y cudles no? 2) ;cual es la
justificacion para mezclar, bajo un mismo concepto (“masa magra”) proteinas,
minerales y lipidos? Estas problematicas no seran abordadas ya que exceden los limites

del presente trabajo.

Como se mencion6 en la parte introductoria de este escrito nuestro objetivo es
analizar la relacion entre el tejido adiposo (TA), la grasa corporal (GC), el indice de
masa corporal (IMC) y endomorfismo (ENDO). Queda claro que, si bien no es parte de

las variables a relacionar, que el trabajo gira en torno al problema de la obesidad.

Obesidad.
Definicion de obesidad.

La obesidad ha sido definida como “la situacion en la que el almacenamiento de

36 5 bien como "... el

grasa se acompafa de riesgos para la salud, claramente mayores
.. . , . ., . 3 .

aumento de tejido adiposo, de forma patologica, en relacién al tejido magro..."”’. Sin

duda, la obesidad es el trastorno metabolico y nutricional mas antiguo que se conoce en

la historia de la humanidad.
Obesidad y estadistica.

La obesidad es una condicién patologica muy comun en el ser humano, que se ha
ido incrementando hasta convertirse actualmente en una pandemia con consecuencias
nefastas. Sin duda, la obesidad se ha transformado en un serio problema de salud a
nivel mundial, por su estrecha vinculacion con las principales causas de
morbimortalidad. A pesar de existir un mayor conocimiento clinico y epidemioldgico
del problema, su prevalencia ha aumentado significativamente en paises

industrializados y en desarrollo. La poblacion de los Estados Unidos, por ejemplo, es

3% Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Comité de Expertos. El Estado Fisico: uso e interpretacion
de la antropometria. Serie de Informes Técnicos, n® 854. Ginebra, 1995.

37 Escobar F, Fernandez M, Barrado F. Epidemiologia de la obesidad. En: Soriguer F, ed. La Obesidad.
Madrid, Diaz de Santos, 1994: 27-33.
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una de las mas gordas del mundo, lo cual puede deberse a la mayor proporcioén de
automoviles y a la gran cantidad de tiempo que se dedica a la television, con la
consiguiente disminucion del gasto energético. A esto se agrega que existen diferencias
marcadas en la cantidad y calidad de la ingesta alimentaria, con una inclinacion al
exceso calorico. En las ultimas décadas, el nimero de hombres y mujeres con
sobrepeso y obesidad ha aumentado en forma considerable, aparentemente por la
elevada disponibilidad de alimentos y por la sedentarizacién progresiva gracias a los
avances tecnologicos. Se estima que 97 millones de adultos en los Estados Unidos tiene
sobrepeso o sufren de obesidad, lo cual aumenta substancialmente el riesgo de
morbilidad. El peso corporal elevado se asocia con el aumento de todas las causas de
muerte. Los individuos obesos pueden sufrir ademas de discriminacion y
estigmatizacion social. El sobrepeso y la obesidad, como factor de riesgo en la
prevencion de la mortalidad, constituyen hoy en dia un importante reto de salud
publica, no so6lo en los paises industrializados sino también en los paises en desarrollo.
Seglin algunos estudios™, treinta y cuatro millones de adultos en los Estados Unidos

tienen un IMC mayor de 27.8 (hombres) y 27.3 (mujeres).

Los mayores riesgos de salud debidos a la obesidad se proyectan graficamente en
una relacion curvilinea, con prevalencias que se elevan de manera progresiva y
desproporcionada con el aumento de peso. Los incrementos de peso durante la edad
adulta y que continuan durante varios afos, son los que producen mayores efectos

adversos.
Causas de la obesidad.

La obesidad es un fendmeno especifico y heterogéneo que tiene multiples causas.
Su desarrollo es el resultado de una compleja interaccion de factores genéticos,
metabolicos, psicolégicos, socioecondmicos, culturales y ambientales. Sintéticamente
podemos decir que la obesidad es una enfermedad crénica multifactorial compleja, que

se desarrolla por la interaccion del genotipo y el medio ambiente.

En términos generales, la obesidad constituye un problema de desequilibrio de
nutrientes, que se traduce en un mayor almacenamiento de alimentos (en forma de
grasa) que los requeridos para satisfacer las necesidades energéticas y metabdlicas del
individuo. La obesidad resulta cuando se aumenta el tamafio y el numero de las células

grasas (adipocitos) de una persona.

% Daza, C. (2002). La obesidad: un desorden metabélico de alto riesgo para la salud Colombia Médica
Vol. 33 N° 2, 72.
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No obstante, el ser humano tiene mayor riesgo de volverse obeso cuando la
poblacion dispone de gran variedad de alimentos, incluyendo los de proceso industrial,
y la vida se hace mas facil, mecanizada y ociosa. Estos cambios en los estilos de vida
propician el sedentarismo y, a su vez, el desequilibrio entre la energia que se ingiere y
el gasto caldrico necesario para satisfacer las necesidades metabodlicas, termogénicas y
de actividad fisica. Un desequilibrio calérico excesivo y sostenido ocasiona incremento

exagerado de peso gracias al aumento de los depositos grasos.

De acuerdo con la primera ley de la termodinamica, la obesidad es el resultado
del desequilibrio entre el consumo y el aporte de energia. La energia que el organismo
utiliza proviene de tres fuentes: carbohidratos, proteinas y grasas. La capacidad de
almacenar carbohidratos en forma de glucégeno, igual que la de proteinas, es limitada.
Solo los depositos grasos se pueden expandir con facilidad para dar cabida a niveles de
almacenamiento superiores a las necesidades. Los alimentos que no se consumen como
energia se almacenan y, por lo tanto, es la grasa la principal fuente de almacén y origen
de la obesidad. Todo exceso de energia introducida produce modificaciones orgéanicas
transformdndose en energia quimica almacenada en el tejido graso. Un ingreso
energético mayor que el gasto o consumo energético total, inevitablemente causara un
aumento del tejido adiposo. Este ultimo siempre se acompafia del incremento de la
masa grasa, asi como también del peso corporal, en cuyo control el consumo energético
total desempefia una funcién importante. Por lo tanto, el peso corporal puede variar en
relacion con la ingestion y/o el consumo total. Este ultimo es igual al consumo
energético en reposo o basal mas el consumo energético durante la actividad fisica mas

el consumo energético en la termogénesis.

Uno de los efectos del extraordinario desarrollo tecnoldgico de nuestra
civilizacion ha sido una drastica disminucion del grado de actividad fisica de la
poblacion. Como consecuencia, la condicion fisica general de la poblacién ha
empeorado, aumentando la predisposicion a enfermedades asociadas al sedentarismo
Para disminuir la obesidad es necesario que el balance energético diario sea negativo, lo
que implica disminuir la ingesta calérica y/o aumentar el gasto de calorias a través del
incremento de la actividad fisica. Sin embargo, las dietas estrictas para la pérdida de
peso han demostrado en general ser ineficaces y en algunos casos desencadenantes de
otras enfermedades (ej.: anorexia). Sin duda, la actividad fisica contribuye al
mantenimiento y aumento de la masa corporal magra, tanto como a la reduccion de la

grasa, con el consiguiente efecto beneficioso en la prevencion de enfermedades
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cronicas y degenerativas. En parte, el porcentaje de grasa corporal depende del grado de
actividad de cada individuo. Durante el ejercicio fisico la grasa corporal suele disminuir
a la vez que aumenta el tejido muscular. Sin embargo, cuando el entrenamiento
concluye, el proceso se invierte. Estas diferencias entre grasa corporal y tejido magro
pueden aparecer sin cambios en el peso corporal, pero si se mantiene una actividad
fisica regular durante la vida adulta, puede evitarse el aumento de grasa en el
organismo. La importancia del ejercicio se aprecia sobre todo después del

adelgazamiento.
Tratamiento de la obesidad.

Existen pautas estandarizadas para el diagnostico clinico-nutricional y el
tratamiento multifactorial de la obesidad con énfasis en la promocion de estilos de vida
saludable. Este tratamiento incluye, entre otras cosas, una alimentacion balanceada, una
mayor actividad fisica y la disminucién del sedentarismo. Estos puntos no seran

desarrollados ya que exceden los limites del presente trabajo.
Enfermedades asociadas a la obesidad.

La obesidad, a pesar de algunas tendencias favorables en los estilos de vida,
constituye uno de los factores mas importantes de riesgo para la salud, tanto en la

poblacion de paises industrializados como en el mundo en desarrollo.

Se reconoce el alto riesgo que representa la obesidad en la incidencia de varias
enfermedades cronicas. Actualmente, la evidencia con respecto a que la obesidad tiene
efectos adversos sobre la salud y la longevidad es abrumadora. En términos generales
podemos decir que los problemas médicos (incluida la mortalidad), se correlacionan

positivamente con la severidad de la obesidad.

Dentro de las enfermedades asociadas a la misma, podemos mencionar las de

tipo:

1) Cardiovascular: hipertension arterial”, enfermedad coronaria, insuficiencia

cardiaca congestiva.

2) Pulmonar: Defectos restrictivos, apnea del suefio obstructiva, hipoventilacion

por obesidad.

3) Endocrino y metabolica : Diabetes mellitus tipo 2*°, dislipedemia, gota.

3% En adultos jovenes obesos entre 20 y 45 aiios, la prevalencia de hipertension arterial es seis veces
mayor que en individuos de la misma edad con peso normal. la grasa localizada en la mitad superior del
cuerpo tiene mayor probabilidad de elevar la presion arterial que la localizada en la parte inferior (Daza,
C. (2002).
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4) Gastroentestinal: colelitiasis, higado graso.

5) Otros: venas varicosas, insuficiencia venosa cronica, accidentes
cerebrovasculares, osteoartritis, riesgo aumentado de céncer de endometrio, mamas,

prostata y colon.
Sindrome plurimetabélico.

En la actualidad esta claramente aceptado que la obesidad del segmento corporal
superior va asociada con el desarrollo de una serie de patologias, componentes todas del
llamado sindrome plurimetabolico (sindrome de Reaven, X o de multiriesgo vascular).
Dentro de estas patologias se cuentan: el desarrollo de intolerancia a la glucosa,
hiperinsulinemia, diabetes mellitus tipo II, niveles plasmaticos disminuidos de
colesterol-HDL, y elevados de colesterol VLDL, incremento en la concentracion de
triglicéridos, y aumento de la presion arterial. Aparentemente la resistencia a la
insulina*' seria el factor inicial en el sindrome X, pero la obesidad puede dar origen a la

cascada metabolica existente en éste sindrome.
Obesidad y peso.

El aumento de la grasa corporal se traduce en un incremento del peso si la masa
libre de grasa se mantiene constante. En la practica médica diaria el concepto de
obesidad estd relacionado directamente con el peso corporal, entendiéndose
comunmente por “sobrepeso” a las formas leves de obesidad (IMC de 25 a 27 kg/m?2 o
de 25 a 30 kg/m2 ). De esta manera, clasicamente se considera obesa a la persona cuyo
peso excede el 120% del peso teodrico. En la actualidad, el grado de obesidad se
establece a través del célculo del indice de masa corporal (IMC), por ser el que mejor
correlacion tiene con el porcentaje de grasa. No obstante, no todo incremento del peso
corporal se debe a un aumento del contenido graso. Para determinar si una persona es
obesa o simplemente tiene exceso de peso por aumento de su masa muscular, es
necesario utilizar técnicas antropométricas y normas de referencia que permitan

cuantificar la grasa corporal o el tejido adiposo del cuerpo.
Adipocitos.

Un individuo adulto de tamafio y peso promedio tiene entre 25 y 30 billones de

adipocitos, pero cuando su peso se eleva, estas células aumentan de tamafio

% la obesidad abdominal, puede elevar diez veces el riesgo de padecer diabetes no-insulino dependiente
((Daza, C. (2002)).

*!'la resistencia a la insulina puede definirse como una respuesta inferior frente a niveles normales o
superiores de insulina independientemente del nivel de glucosa circulante.
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inicialmente y luego su nimero se multiplica. Cuando una persona comienza a perder
peso, las células grasas disminuyen de tamafio pero el nimero se mantiene constante, lo
cual explica la dificultad de bajar en forma permanente el peso excesivo. Cada célula
grasa pesa muy poco (alrededor de 0.4 a 0.6 microgramos). Sin embargo, el peso de
billones y billones de células grasas elevan significativamente el peso corporal. El
exceso de peso es su aumento en relacion con la talla por encima del esperado, de
acuerdo a la poblacion de referencia utilizada, y la obesidad consiste en un porcentaje

anormalmente elevado de grasa corporal, que puede ser general o localizado.
Diferencias de raza y clase social.

Los resultados del NHANES III indican que: La obesidad y el sobrepeso son
comunes en ambos sexos y en todos los grupos de edad, pero particularmente en: 1-a)
M¢éxico americanos (hombres) 1-b) Mujeres negras y México americanas. 1-c) Mujer
de status socioeconémico bajo. En este sentido, las mujeres de origen hispano y de raza
negra muestran porcentajes mucho mas altos de exceso de peso que las de raza blanca
(estas diferencias raciales son mucho menos marcadas en los varones). Si bien, la
obesidad no respeta ninguna clase social, el exceso de peso es mucho mas frecuente en
las mujeres de los grupos de bajos ingresos, en comparacion con las clases altas. Cabe
destacar que, en los varones, la relacion entre la clase social y racial, por un lado, y el

exceso de peso por el otro, es mucho menor.

indice de masa corporal (IMC).
Definicion del IMC.

indice de masa corporal (IMC) (indice de Quételet, de Kaup o BMI [Body Mass
Index]). El indice de masa corporal es un indicador sensible y de gran utilidad en la
evaluacion antropométrica del estado nutricional. Se obtiene, mediante el cociente del
peso (en kg.) por la talla al cuadrado (m?). Sin duda, tiene un claro antecedente en las
teorias formativo-descriptivas de Quetelet (considerado por muchos el primer
antropometrista), hacia 1883. El cambio de nombre se produce en 1953, debido a las

publicaciones de Keys y Brozek.
Uso del IMC.

Este indice goza de una gran incidencia en el &mbito de la Salud Publica, debido a
su facilidad de medida y rapidez de calculo. Es, sin duda, uno de los indicadores mas

utilizados en la practica clinica diaria y en la literatura médica. Constituye actualmente
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el método de referencia como parametro de obesidad, utilizdndose en casi todos los

estudios clinicos.
Formula del IMC.
Como mencionamos anteriormente el IMC se calcula de la siguiente forma:
I.M.C. =peso [Kg.] / talla® [mts.]
Donde:
I. M. C - indice de masa corporal.
Peso = peso del sujeto en Kilogramos.
Talla - estatura del sujeto en metros.
Clasificacion del IMC.

A continuacion se describen algunas de las clasificaciones de la obesidad para los

distintos valores del IMC.

NHANES* (1976)
Varones 27.8
Mujeres 27.3

FAO — OMS (1985)

Varones 30
Mujeres 28.6

Van Itallie (1992)*

Sobrepeso leve 25-27.9
Sobrepeso moderado 28 -31.9
Sobrepeso severo 32-41.9
Obesidad morbida =>42

** La primera encuesta nacional de salud y nutriciéon norteamericana (National Health and Nutrition
Examination Survey ) realizada en el periodo 1971-74

* Van Itallie TB. Body weight, morbidity and longevity. En: Obesity. Bjorntorp P, Brodoff BN, eds. JB
Lippincott Company, Philadelphia, 1992
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OMS (1995)*

Obesidad grado 1 — sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado 2 — obesidad 30-39.9
Obesidad grado 3 — obesidad morbida =>4()

NHANES (1998)

Preobesidad 25-299

Obesidad grado 1 30-34.9

Obesidad grado 2 35-39.9

Obesidad grado 3 => 40

OMS (1998)

Obesidad grado 1 — sobrepeso 25-29.9

Obesidad grado 2 30-34.9

Obesidad grado 3 35-39.9

Obesidad grado 4 => 40

SEEDO (1995)* SEEDO (2000)*

Obesidad grado 1 27—-29.9 Sobrepeso grado 1 25-26.9

Obesidad grado 2 30-34.9 Sobrepeso grado 2 (preobesidad) | 27 —29.9

Obesidad grado 3 35-399 Obesidad tipo 1 30-349

Obesidad grado 4 => 40 Obesidad tipo 2 35-39.9
Obesidad tipo 3 (morbida) 40-49.9
Obesidad tipo 4 (extrema) =>5()

, e 4 . .,
Aunque otros parametros antropométricos’’ poseen una mejor relacién con la
desnutricién calorico-proteica, el IMC también es utilizado para este fin de acuerdo a la

siguiente clasificacion:

4 Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Comité de Expertos. El Estado Fisico: uso e interpretacion
de la antropometria. Serie de Informes Técnicos, n° 854. Ginebra, 1995.

* Sociedad Espaiiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO). Consenso espaiiol para la evaluacién de la
obesidad y la realizacion de estudios epidemiologicos. Med Clin (Barc) 1996

* Sociedad Espaiiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO). Consenso SEEDO 2000 para la
evaluacion del sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de criterios de intervencion terapéutica. Med
Clin (Barc) 2000

* Por ejemplo, la circunferencia del brazo, cuyos valores de 26 cm en el hombre y 24 ¢cm en la mujer
poseen alta sensibilidad y especificidad (alrededor del 80%) para clasificar la malnutriciéon por defecto.
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Desnutricion calorico-proteica. IMC

Grado 1 17 18.4
Grado 2 16 -16.9
Grado 3 <16

Los valores de referencia del IMC en funcidn de la edad son los siguientes:

IMC y edad

Edad [afos] IMC [kg/mz]
19 —24 19 —24

25- 34 20-25
35-44 21-26

45— 54 22 -27
55-65 23 -28

> 65 24 -29

Limitaciones del IMC.

La evaluacion del estado nutricional es util tanto para el diagndstico como para el
seguimiento de la obesidad y la desnutricion; y también como factor prondstico en la
evolucion de multiples procesos cronicos. Clasicamente, la evaluacion del estado
nutricional y del riesgo metabolico-cardiovascular se ha realizado desde una vertiente
antropométrica, siendo los indicadores mas utilizados el indice de masa corporal (IMC),

la circunferencia de la cintura y el cociente cintura-cadera.

Ahora bien, el IMC es un indicador que para diagnostico individual de
desnutricién y obesidad presenta algunas limitaciones. La problematica del IMC, se
deriva de no ser mas que una manipulacion estadistico-matematica de dos variables de
distinta dimension: Peso (volumen) y talla’ (superficie). En esta relacion de
proporciones corporales, la longitud de las piernas influye considerablemente. Dicho de
otra manera, el IMC depende de la altura, por lo que individuos mas altos tendran
valores mas elevados sin que esto implique necesariamente mayor porcentaje de grasa

corporal.

La otra gran limitacion de este método se debe al hecho de estar basado en el

supuesto cuestionable de que todo el peso que excede los valores determinados por las
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tablas talla-peso corresponde a masa grasa. No obstante, el sobrepeso (sobre todo en
deportes de fuerza) puede deberse tanto al aumento de la masa grasa, como al aumento
de masa muscular y 6sea. En otras palabras, el IMC es una medida que no discrimina
masa muscular o masa grasa, y ambas se excluyen reciprocamente para un mismo valor
del IMC. Sin duda, este indice puede llegar a considerar como obeso o individuos con
gran desarrollo muscular (Por ejemplo: deportistas de disciplinas en las que predomine

la fuerza maxima)

Algunos autores™ plantean que el IMC tiene solamente una eficiencia del 15% en
la prediccion de la suma de los cinco espesores del pliegue cutdneo, y un porcentaje
ligeramente superior en la prediccion de la suma de espesores de los pliegues cutaneos

corregidos.

En el ambito epidemiologico el IMC es utilizado como indicador de obesidad y
de factores de riesgo y mortalidad relacionados con la misma. Estos valores son
relevantes a nivel poblacional pero, como dijimos anteriormente, su uso € interpretacion
a nivel individual debe relativizarse, ya que resulta inapropiado como procedimiento

exclusivo para el diagndstico por su baja fiabilidad.

Para determinar si un individuo es obeso o simplemente tiene sobrepeso por
aumento de su masa muscular, se requieren técnicas apropiadas para cuantificar la grasa
corporal. Esta es la razon mas importante por la que el IMC no deberia utilizarse como
unico parametro para identificar sujetos con riesgo de complicaciones metabolicas y
cardiovasculares. Sin duda, es necesario agregar a este dato otras medidas
antropométricas, como la circunferencia de la cintura o los pliegues cutaneos, a fin de

valorar eficientemente el estado nutricional individual.
Indice de masa corporal y grasa corporal.

Como mencionamos anteriormente, desde un punto de vista practico, se considera
al IMC como el método ideal para el diagnéstico de la obesidad por su buena
correlacion con la grasa corporal total. No obstante, aunque esta correlacion es
relativamente fuerte, utilizar el peso y la talla del individuo sin tomar en cuenta las
diferencias individuales en la composicion corporal puede llevar a clasificaciones
equivocadas de los sujetos. Conocer solo el IMC de un deportista resulta insuficiente
para valorar sus posibilidades de rendimiento si se desconoce, por ejemplo, el

porcentaje de tejido muscular. Ademads, hay que tener en cuenta que la relacion entre

* William D. Ross y Deborah A. Kerr, quienes con una amplia muestra de mujeres, comprendidas entre
los 20 y los 70 afios de edad
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IMC y masa grasa no es completamente lineal, de manera que no puede usarse el IMC
en la evaluacién clinica de individuos como indicador de masa grasa (especialmente en

nifios, jovenes, ancianos o personas enfermas).

Como dijimos, se admite en general que el IMC posee una buena correlacion (0.7
—0.8) con la grasa corporal total en poblaciones de adultos de paises desarrollados. No
obstante, esta relacién no es tan buena en poblaciones de nifios, jovenes, adolescentes,
ancianos y poblaciones de razas no blancas. Ademas, la influencia de la edad y el sexo
es determinante. En promedio los varones disponen de un 30% de masas grasa a los 20
afios y un 40% a los 60 afios; en cambio, las mujeres muestran valores mas altos (40% y

50% respectivamente)*’.
Indice de masa corporal y morbimortalidad.

De acuerdo con los estudios poblacionales, la menor mortalidad para los varones
de raza blanca correspondié a un IMC de 24,8 kg/m’, en tanto que para los de raza
negra se situ6 en 27,1 kg/m?. Por otro lado, en mujeres los valores fueron de a 24,3

kg/m® y a 26,8 kg/m” respectivamente.

.50 . . . . )
Estos trabajos™ sefialan también diferencias entre mujeres anglosajonas e
hispano-americanas. Las primeras mostrarian mas grasa para iguales valores de IMC,

aun discriminando los grupos por clases socioecondmicas.

El riesgo de complicaciones metabélicas y de salud segin el indice de Masa

Corporal (IMC) es el siguiente:

IMC Riesgo

18.5-24.9 Promedio

25.0-29.9 Aumentado
30.0-34.9 Alto

35.0-39.9 Muy alto

>40.0 Extremadamente alto

* Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Comité de Expertos. El Estado Fisico: uso e interpretacion
de la antropometria. Serie de Informes Técnicos, n® 854. Ginebra, 1995.

*0 Casas YG, Schiller BC, De Souza CA, Seals DR. Total and regional body composition across ageing in
healthy Hispanic and white women of similar socio-economic status. Am J Clin Nutr 2001; 73: 13-18.
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La mas baja morbilidad y mortalidad para ambos sexos se presenta en personas
con un IMC de 22 a 25. Los estudios para seguros de vida y otros estudios
epidemioldgicos sugieren que las tasas de mortalidad empiezan a elevarse
significativamente con pesos mayores del 20% que el deseable, lo cual corresponde a
un IMC de 27. Sin duda, Individuos con un IMC de 30 6 mas tienen un mayor riesgo de

mortalidad.

Resultados y discusion.

En relacion a las variables antropométricas medidas.

Estadisticos descriptivos de las variables antropométricas medidas.

Poblacion de varones.

La tabulacion de los datos nos brinda una idea detallada del fenémeno aleatorio
estudiado. Los estadisticos constituyen valores que nos permiten concretar, en una cifra,
las caracteristicas mas importantes de una serie de datos; por tanto, resulta esencial
resumirla en unos pocos valores significativos. Esto nos permite, entre otras cosas,
compararlos con las caracteristicas de otras series. Ademas, para completar la
informacion dada por las medidas de posicion (media, valor minimo, valor méximo,
etc.), se presenta también una medida de dispersion’’ (desvio estindar o desviacion

tipica) que nos indica si los casos de la serie estdn o no agrupados alrededor de la media.

A continuacion (tabla n® 1) presentamos los estadisticos descriptivos mas

relevantes de las mediciones efectuadas en la poblacioén de varones.

Desv.

N | Rango | Minimo | Méaximo | Media tip.

edad [afios] 326 43 14 57| 25,60 7,842

W = masa corporal expresada como
326 | 65,1 51,3 116,4 | 75,534 | 13,2550

peso, [Kg]
HT = Altura o talla del evaluado [cm] 326 46 151 198 | 175,22 7,374
BIAC = diametro biacromial [cm] 326 13 34 47 | 40,17 2,104

*! Grado de alejamiento o separacion respecto de la media, de los casos y observaciones de una
serie estadistica. La desviacion de un valor es el resultado de restar a este valor la media
aritmética simple.
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BIIL = diametro biiliocristal [cm] 326 11,2 23,5 34,7 | 28,626 | 11,9869
HUM = diametro del himero [cm] 326 3,5 5,9 94| 7,036 ,4033
FEM = diametro del fémur [cm] 326 5,2 7,0 12,2 | 9,936 ,6066
perimetro de la cabeza [cm] 326 8.2 53,0 61,2 | 56,848 1,5794
perimetro del brazo (relajado) [cm] 326 19 23 42| 31,43 3,353
P FA = perimetro del antebrazo (no

326 10,5 23,3 33,8 |27,665| 2,0535
corregido) [cm]
perimetro de la caja toracica [cm] 326 39,9 81,1 121,0 | 97,781 8,0884
perimetro del muslo [cm] 326 31 42 72| 53,20 5,186
perimetro de la pantorrilla [cm] 326 15,4 30,8 46,2 | 37,325 2,9837
TPSF = pliegue cutaneo del triceps

326 | 334 3,0 36,4 | 11,329 | 15,3836
[mm]
SSSF = pliegue cutaneo subescapular

326 | 50,0 4,5 54,5 112,905 | 7,5262
[mm]
SISF = pliegue cutaneo supraespinal

prieet pracsp 326 | 37,1 2,9 40,0 | 11,451 | 7,7651

[mm]
ABSF = pliegue cutaneo abdominal

326| 579 4,5 62,421,713 | 12,6009
[mm]
THSF = pliegue cutaneo frontal del

326 40 5 45| 13,24 6,369
muslo [mm]
MCSF = pliegue cutaneo de la

326 | 284 2,5 30,9 | 9,363 | 4,8636
pantorrilla media [mm]
talla de sentado [cm] 326 19,8 80,0 99,8 190,854 | 13,7429
D APCH = Diametro anteroposterior de

326 11,4 16,0 27,4 120,794 | 2,1496
la caja toracica [cm]
perimetro de la cintura [cm] 326 54 65 119 | 82,57 9,881
D TRCH = Diametro transversal de la

326 12,0 23,5 35,529,028 | 2,2735
caja toracica [cm]
N valido (segun lista) 326

Tabla n° 1 estadisticos descriptivos de las datos antropométricos medidos — poblacion de varones.
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Estadisticos descriptivos

Poblacion de mujeres.

de las

variables

antropométricas

medidas.

Seguidamente (tabla n°® 2) presentamos los estadisticos descriptivos mas

importantes de las mediciones realizadas en la poblacion de mujeres.

Desv.
N | Rango | Minimo | Maximo | Media tip.

Edad [anos] 368 60 14 74 27,74 | 10,161
W = masa corporal expresada como

368 57 40 96 59,12 9,963
peso, [Kg]
HT = Altura o talla del evaluado [cm] | 368 38,8 144,2 183,0 | 161,130 | 6,6888
BIAC = diametro biacromial [cm] 368 11,2 30,0 41,2 | 35,739 | 1,7811
BIIL = diametro biiliocristal [cm] 368 12,7 22,5 35,2 | 27,833 | 1,8534
HUM = diametro del himero [cm] 368 2,8 5,3 8,1 6,074 ,3619
FEM = diametro del fémur [cm] 368 3,7 8,0 11,7 9,118 ,5952
perimetro de la cabeza [cm] 368 9,3 50,2 59,5 | 54,660 | 1,5327
perimetro del brazo (relajado) [cm] 368 29,9 19,3 492 | 26,915| 3,0653
P FA = perimetro del antebrazo (no

368 13,6 19,6 33,2 | 23,440 11,6637
corregido) [cm]
perimetro de la caja toracica [cm] 368 32,8 72,2 105,0 | 85,780 | 6,3217
perimetro del muslo [cm] 368 | 364 40,6 77,0 | 50,398 5,3709
perimetro de la pantorrilla [cm] 368 21,8 242 46,0 | 35,062 | 2,9181
TPSF = pliegue cutaneo del triceps

368 40 8 47 18,57 5,767
[mm]
SSSF = pliegue cutaneo subescapular

368 48 3 51 13,42 7,307
[mm]
SISF = pliegue cutaneo supraespinal

priced pracsp 368 | 35,0 2,0 37,0 12,826 6,4176

[mm]
ABSF = pliegue cutaneo abdominal

368 55 5 60 21,50 9,513
[mm]
THSF = pliegue cutaneo frontal del

368 56 11 67 24,87 9,582
muslo [mm]
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MCSF = pliegue cutaneo de la

368 43
pantorrilla media [mm]
talla de sentado [cm] 368 | 21,2
D APCH = Diametro anteroposterior

368 13,2
de la caja toracica [cm]
perimetro de la cintura [cm] 368 | 46,2
D TRCH = Diametro transversal de la

368 13,4
caja toracica [cm]
N valido (segun lista) 368

7 50 17,44 6,971

75,0 96,2 | 85,627 | 3,5250

13,5 26,7 | 18,157 | 1,9004

58,0 104,2 | 71,242 | 18,0295

19,8 33,2 | 25,407 | 1,9022

Tabla n° 2 estadisticos descriptivos de las datos antropométricos medidos — poblacion de mujeres.

Histogramas de frecuencia de las variables antropométricas medidas.

Poblacion de varones.

Seguidamente se presenta la distribucion de los datos recogidos para cada

variable antropométrica, a fin de adentrarnos en su naturaleza. A cada uno de los

histogramas se le superpuso la campana de Gauss, con el objeto de visualizar la

distribucion teorica de probabilidad.
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Histogramas de frecuencias de las variables antropométricas medidas.

Poblacion de mujeres.

Seguidamente mostramos la distribuciéon de los datos correspondientes a las
distintas variables antropométricas medidas en la poblacion de mujeres. Igual que en el
caso de varones, a cada histograma se le superpuso la campana de Gauss con el objeto

de distinguir la distribucion tedrica de probabilidad.
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Comparacion de pliegues cutaneos (rango de variacion y media - varones)

Si comparamos los valores medios de los pliegues cutdneos (cuadrados) y los

respectivos rangos de variacion (segmentos que los atraviesan) obtendremos el siguiente

grafico.
pob. varones
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0 f 1 \ 1 1
TPSF = SSSF = SISF = ABSF = THSF = MCSF =
pliegue pliegue pliegue pliegue pliegue pliegue
cutaneo del cutaneo cutaneo cutaneo cutaneo cutaneo de la
triceps [mm] subescapular supraespinal abdominal frontal del pantorrilla
[mm] [mm] [mm] muslo [mm] media [mm]

Fig. n® 45 comparacion de pliegues cutaneos — valores medios y rango de variacion — poblacion de varones.
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Como vemos, en varones el pliegue cutaneo abdominal presentd el valor medio
mas alto (21.7mm) en relacion al total de pliegues medidos (fig. n® 45). Este hecho
confirma una distribucién de TA de tipo androide (central, visceral o abdominal) en esta
poblacion. Ademas, este pliegue abdominal mostro, en varones, el mas amplio rango de
variabilidad (57.9mm); lo que indicaria un mayor grado de acumulacion y movilizacion

de la grasa en esta region corporal.

Comparacion de pliegues cutaneos (rango de variacion y media - mujeres)

Si ahora comparamos los valores medios de los pliegues cutdneos y los

correspondientes rangos de variacion obtendremos el siguiente grafico.

pob. mujeres
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[mm]

TPSF = pliegue SSSF = pliegue SISF = pliegue ABSF = pliegue THSF = pliegue MCSF = pliegue
cutaneo del cutaneo cutaneo cutaneo cutaneo frontal cutaneo de la
triceps [nm]  subescapular supraespinal abdominal del muslo pantorrilla

[mm] [mm] [mm] [mm] media [mm]

Fig. n° 46 comparacion de pliegues cutaneos — valores medios y rango de variacion — poblacion de

mujeres.

Como vemos, en la poblacion de mujeres (fig. n° 46) fue el valor medio del
pliegue cutaneo frontal del muslo el que se destacd por encima del resto (24.87mm).
Esto coincide con una distribucion del TA de tipo ginecoide (periférica). Ademas, este
pliegue (frontal del muslo) presentd en esta poblacion el mayor rango de variabilidad
(56mm), lo cual indicaria un proceso de acumulacién/movilizacién mas amplio de la

grasa en esta region corporal.

En sintesis, el pliegue abdominal y el pliegue del muslo evidenciaron, en varones

y mujeres respectivamente, no solo los mayores valores medios (21.7 y 24.87mm) sino
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también los mas amplios grados de variabilidad (57.9 y 56mm). Esto sin duda confirma
la distribucion diferencial de las zonas de preferencia de la grasa subcutdnea

(dimorfismo sexual), lo cual constituye uno de los caracteres sexuales secundarios.

Esta mayor acumulacion de TA en la region abdominal (en varones) y del muslo
(en mujeres) podria estar relacionada con las hormonas reproductivas. Dicho de otra
manera, el dimorfismo sexual de la distribucion de grasa corporal encontrado, podria
mantenerse por efectos regionales especificos de las hormonas sexuales sobre los
adipositos. Sin duda, esta diferente especializacion anatémica encontrada, podria estar

regulada por un balance distinto de hormonas sexuales en varones y en mujeres.

Por otro lado, el mayor rango de variabilidad obtenido en ambos pliegues
(abdominal y del muslo) muestran procesos de movilizacion y almacenamiento lipidico

mas amplios en esas regiones corporales.

Estos resultados mostrarian, desde un punto de vista epidemiologico, la
importancia de valorar la cantidad de grasa intraabdominal, fundamentalmente en la
poblacion de varones, ya que la misma presenta una mayor localizacién de TA en esta
region. Recordemos que, como vimos en el marco teorico, la obesidad del segmento
corporal superior se encuentra asociada al sindrome plurimetabolico. Resultaria
substancial entonces, evaluar el patron de distribucion de la grasa corporal a través del
indice cintura/cadera, especialmente en la poblacion masculina. No obstante, como
veremos a continuacion, si comparamos los valores medios absolutos del pliegue
abdominal en las dos poblaciones (varones y mujeres), veremos que estos no difieren
significativamente; por lo que seria importante estimar también este indice en la

poblacion femenina.

80



Valores medios de pliegues cutaneos (comparacion entre poblaciones).

comp. pliegues

MCSF = pliegue de |
la pantorrilla media
[mm] |

THSF = pliegue |
frontal del muslo
[mm] |

ABSF = pliegue |
abdominal [mm] |

O mujeres
SISF = pliegue | J

supraespinal [mm] | O varones

SSSF = pliegue |
subescapular [mm] |

TPSF = pliegue del
triceps [mm] |

0 5 10 15 20 25 30

Fig. n° 47 comparacion de pliegues cutaneos entre las poblaciones de varones y mujeres.

Si comparamos las medias estadisticas de los pliegues cutaneos (fig. n°® 47) de la
poblacién de varones y mujeres, veremos que esta Ultima presenta valores mas altos en
todos los pliegues, con la notable excepcion del pliegue abdominal. Esto nos confirma
en principio mayores valores de TA subcutdneo en mujeres que en varones. Ademas,
nos muestra la gran diferencia de la grasa subcutanea en las extremidades (pliegues de
la pantorrilla, del muslo y del triceps) y la escasa diferencia en la cintura y el tronco

(pliegues abdominal, supraespinal y subescapular) entre ambos sexos.

Por un lado, esta comparacion nos permite confirmar la distribucion periférica del
TA en las mujeres. Pero por otro lado, los valores medios absolutos casi idénticos del
pliegue abdominal nos indicarian la relevancia de valorar tanto la localizacion
(mediante el indice cintura/cadera) como la magnitud del TA tanto en la poblacion de

varones como en la de mujeres.

En sintesis, la evaluacion de la cantidad de tejido adiposo como su distribucion

resulta trascendental en ambos sexos a la hora de prevenir posibles complicaciones
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metabolicas. En varones, porque la acumulacion lipidica es preferentemente abdominal;
y en mujeres, porque los niveles medios de adiposidad absoluta no difieren con respecto

al sexo opuesto.

Valores medios de diametros y perimetros (comparacion entre poblaciones).

comp. diametros y perimetros

per. de la pantorrilla [cm] E'i
|
|

per. del muslo [cm]

per. de la caja toracica [cm] | |

P FA = per. del antebrazo (no corregido)
[cm]
per. del brazo (relajado) [cm] E—'

O mujeres
O varones

per. de la cabeza [cm] |

HUM = diam. del himero [cm]

FEM = diam. del fémur [cm] B

BIIL = diam. biiliocristal [cm] E'
1
BIAC = diam. biacromial [cm] E‘]

0 120

Fig. n° 48 comparacion de diametros y perimetros 0seos entre poblaciones de varones y mujeres.

Si contrastamos los valores medios de didmetros 6seos y perimetros (fig. n® 48)
observaremos que todos fueron mayores en varones. Esto indicaria, en principio, que los
valores absolutos de masa 6sea y masa muscular son mas elevados para esta poblacion.
Ademas, teniendo en cuenta el hecho de que las mujeres presentaron mayores valores de
pliegues cutaneos (fig. n° 47), concluimos que, en términos relativos, los varones

presentarian una mayor masa muscular y una menor masa adiposa que las mujeres.

Como dijimos, todos los valores medios de diametros Oseos y perimetros
musculares fueron mayores en varones que en mujeres (fig. n° 48). Si a estos datos le
sumamos el hecho de que esta ultima poblacion presentd mayores valores de pliegues
cutaneos (fig. n® 47), podriamos ya deducir que los varones tienen una mayor masa

muscular y 6sea en términos absolutos (peso en kg.).

82



En relacion a los calculos realizados.

Método de cinco componentes.

Estadisticos descriptivos para las masas fraccionales de tejidos (método de

cinco componentes — poblacion de varones y mujeres).

A continuacion presentamos los estadisticos descriptivos derivados del estudio de

fraccionamiento corporal en cinco masas de Kerr y Ross para ambas poblaciones.

o

2 -

T | 5| =

) 8 ~ =

o 172) o — "9

g5s 2 2 2 %
varones = & O i =

X X =X X =X
n 326 326 326 326 326
min 14,67 [ 26,70 |8,65 |3,86 |7,76
max 49,84 | 55,23 (15,39 7,92 |15,86
media 26,49 145,08 11,61 |5,19 |11,62
ds 5,24 14,23 1,30 0,61 |[1,09

Tabla n° 3 estadisticos descriptivos para las masas
fraccionales — método de cinco componentes de
Kerr y Ross — poblacion de varones.(donde n:
numero de casos; min: valor minimo de la serie;
max: valor maximo de la serie; media: media

aritmética simple; ds: desvio Standard).

2

Q ~

s | 3

T2 8 =

S 2] 5| | 3

= 2 2 2 3
Mujeres = E 2 = S

= X = X =
N 368 |368 |368 |[368 |368
Min 22,36 (22,47 18,52 |4,11 |6,35
Max 52,70 148,25 115,73 [ 8,34 |13,86
Media 36,08 136,49 | 11,63 | 5,88 (9,92
ds 5,44 14,43 1,23 (0,63 |1,22

Tabla n° 4 estadisticos descriptivos para las masas
fraccionales — método de cinco componentes de
Kerr y Ross — poblacion de mujeres. (donde n:
numero de casos; min: valor minimo de la serie;
max: valor maximo de la serie; media: media

aritmética simple; ds: desvio Standard).

Histogramas de frecuencia para el fraccionamiento corporal en cinco masas

(varones).
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Seguidamente graficamos la distribucion de cada masa fraccional (tejido adiposo,

muscular, dseo, piel y residual) para la poblacion de varones.

50 40

404 7 ] _
301 /’\

304 —

Y

10 /|
1071
Desv. tip. =5,24 _ 1 Desv. tip. =4,23
Media = 26,5 M Media = 45,1
0 1 N=326,00 oh )PJ —I N = 326,00
e 75 7SR S S 9 I LRy e R0 ) 5 S, oy Y Gy O G O G ¥y Tp T I L9 5y & I
BT I IR SRR RLEFIE Lo 20%0%20%0°%070%0%0%0% 0 %070 %00
% tejido adiposo % muscular

Fig. n° 49 distribucion porcentual de la masa adiposa  Fig. n° 50 distribucion porcentual de la masa

— poblacion de varones. muscular — poblacion de varones.
40 40
301 - 304 —
. U
™ /
20 Y TN 20 ~ S
10 a 10
] || Desv. tip. = 1,30 J Desv. tip. = ,61
{ Media = 11,6 Media = 5,2
N=326,00 -
0 . OL VLU E LT ™S 0o N = 326,00
SO 9 7y 77,75 757575 757, 7, 7
et qu Q& 4 ) 4 & V?‘; de) "?& “?(9 Yu" Yé) ‘?:; "?\9? ;Yy?@?\g"? 7"?7‘?6\‘?\96,‘ ;‘?7(?5:@‘9%;%7%51%‘9
% oseo (total) % piel
Fig. n° 51 distribucion porcentual de la masa dsea— Fig. n® 52 distribucion porcentual de la masa de piel
poblacion de varones. poblacion de varones.
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40

301

ith

Desv. tip. = 1,09
Media = 11,6
0  N=326,00

% residual

Fig. n° 53 distribucion porcentual de la masa residual

— poblacion de varones.

Histogramas de frecuencia para el fraccionamiento corporal en cinco masas
(mujeres).
A continuacion presentamos la distribucion de las masas fraccionales (tejido

adiposo, muscular, dseo, piel y residual) en la poblacion de mujeres.

40 50
_ 404 ]
301 | i
VN M AT
1Ay 30+ 7[ —
20 MIH
il 204
10+
| 104
Desv. tip. =5,45 Desv. tip. = 4,44
Media = 36,1 Media = 36,5
0 N = 368,00 0 N = 368,00
O R Oy Oy B, U GBo %) T L, Ty Do 5y O D 2k O Py O T G Y Vo L, T Y
S0%0%0%0%0%0%0%0% 0%~ 0 %0%c%o%c o S0 %0°%0 %0 %o S0 %0 %0 o %o S0 %o %o %o
% tejido adiposo % muscular

Fig. n° 54 distribucion porcentual de la masa adiposa  Fig. n® 55 distribucion porcentual de la masa muscul

— poblacion de mujeres. — poblacion de mujeres.
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Fig. n° 56 distribucion porcentual de la masa dsea — Fig. n® 57 distribucion porcentual de la masa de piel
poblacion de mujeres. poblacion de mujeres.
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20+ [
104
/| Desv. tip. = 1,22
Media =9,9
0 N = 368,00
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% residual

Fig. n° 58 distribucion porcentual de la masa residual

— poblacion de mujeres.

Graficos fraccionamiento en cinco componentes — poblacion varones.
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Si comparamos las medias aritméticas simples (tablas n°3 y n°4) de las masa
fraccionales (valores relativos) en ambas poblaciones, confirmaremos el hecho de que
los varones presentaron mayor masa muscular (45.1% contra 36.5%) y menor masa
adiposa (26.5% contra 36.1%) que las mujeres. Las masas de piel, 6sea y residual
mostraron, sin embargo, muy poca diferencia (masa 6sea 11.61% y 11.63%; piel 5.19%
y 5.88%, residual 11.62%, 9.92%; varones y mujeres respectivamente). Esto se refleja

claramente en los graficos circulares (de torta) que siguen a continuacion (fig. n® 59, 60

y 61)

% residual

11,6%

% piel
5,2%

% oseo (total)

11,6%

% tejido adiposo

26,5%

% muscular

45,1%

Fig. n® 59 valores porcentuales medios de masas fraccionales — poblaciéon de varones.

Graficos fraccionamiento en cinco componentes — poblacion mujeres
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% residual

9,9%

% piel
5,9%

% muscular

36,5%

Fig. n° 60 valores porcentuales medios de masas fraccionales — poblacion de mujeres.

Valores medios absolutos (kg.) y relativos (%) de las distintas masas
calculadas (método de cinco componentes - Comparacion entre la poblacion de

varones y Mujeres).

Sin duda, un elemento esencial que no debemos perder de vista es que los
graficos anteriores se refieren a valores relativos expresados en porcentajes (peso de la
masa considerada respecto del peso total del cuerpo). En este sentido, si queremos
completar el anélisis debemos relacionar tanto los valores relativos (porcentaje) como
los absolutos (peso de la masa en si, expresada en kilogramos). Veamos la tabla y el

grafico siguientes.

g

— s = =

21 s | £ B 2

3 3 kS = e

[a+] [a+] < [a+] [a+]

3 3 3 3 3

g g g g g
varones [kg] 3,94 8,88 20,94 34,81 |9,01
mujeres [kg] 3,41 6,79 21,54 |21,5 5,88
varones [%] 5,19 11,61 |26,49 |45,08 [11,62
mujeres [%] 5,88 11,63 |36,08 [36,49 [9,92

Tabla n® 4b Valores medios absolutos (kg.) y relativos (%) de las distintas masas calculadas

(método de cinco componentes)
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masa de masa 6sea masa masa masa

piel adiposa muscular residual

Fig. n° 61 Valores medios absolutos (kg.) y relativos (%) de las distintas masas calculadas (método de

cinco componentes - Comparacion entre la poblacion de varones y Mujeres).

Como vemos (fig. n° 61), las suposiciones a partir del analisis de los pliegues
cutaneos, los perimetros musculares y los didmetros dseos, se cumplen a la perfeccion.
La poblacion de varones mostré una mayor masa muscular y residual tanto en términos
absolutos como relativos (tabla n°® 4b). Las mujeres, por su parte, presentaron mayores
valores de masa de piel y adiposa, pero solo en relacion al porcentaje total del peso
corporal, y no al peso absoluto de la masa en si. Por ultimo, la masa dsea, evidencié un
valor escasamente superior en términos absolutos en varones, pero igual en ambas

poblaciones en términos relativos.

Relacion entre tejido adiposo y masa muscular (poblacion de varones y

mujeres).

Siguiendo con la logica anterior analizaremos a continuacion la relacion entre la

masa muscular y adiposa, tanto en términos relativos como absolutos.
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Fig. n° 62 a Relacion entre masa adiposa y muscular Fig. n° 63 a Relacion entre masa adiposa y muscular
relativa — poblacion de Varones (r = -0.914) relatva — poblacion de Mujeres (r = -0.935)

Como vemos, los valores porcentuales de masa muscular y masa adiposa se
relacionaron fuertemente en forma inversa, tanto en varones como en mujeres (fig. n® 62
a y 63 a). Esto indicaria que, para ambas poblaciones, a mayor porcentaje de masa
muscular menor de masa adiposa y viceversa. Este hecho, aunque aparentemente
significativo, no resulta muy valioso, ya que al ser valores relativos (porcentaje del peso
total), cualquier modificacioén del peso absoluto (kg.) de una de las masas produce una
variacion en el porcentaje de ambas (positiva en la primera y negativa en la segunda).
Sin duda, no necesariamente los sujetos con mayor masa muscular presentaran menor

masa adiposa o viceversa en términos absolutos (fig. n° 62 by 63 b).
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M MUS (kg.) = [ (Z MUS « 5,4) + 24,5] / (170,18 /

Fig. n° 62 b Relacion entre masa adiposa y muscular
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[(ZMUS+54)+245]/(170,18 / F
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204
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50

M ADIP (kg.) = [ ( Z ADIP « 5,85) + 25,6] / (170,18 , M ADIP (kg.) = [ ( Z ADIP « 5,85) + 25,6] / (170,18 ,

absoluta — poblacion de Varones (r =0.528) absoluta — poblacion de mujeres (r =0.409)

Método de dos componentes.

Estadisticos descriptivos para la densidad corporal y la grasa corporal
relativa (%gc) — varones.

Pasamos a continuacion a estudiar los estadisticos descriptivos de las variables de
densidad y grasa corporal relativa. Recordemos que se utilizaron tres ecuaciones
distintas, tanto para varones como para mujeres, para el calculo de densidad corporal; y

una unica formula para transformar este valor a porcentaje de grasa corporal (Siri).

Fig. n° 63 b Relacion entre masa adiposa y muscular

varone€s

DC - Lewis, Hakell, Perry, Kovacevic, y

DC - Wilmore y Behnke (1969)
Wood (1978)

DC - Katch y McArdle (1973)

% GC - Sloan (1967)

DC - Wilmore y Behnke (1970)
Laforgia, Ellis, y Crockett (1987¢)
% GC - Wilmore y Behnke (1970)

y Wood (1978)

mujeres

n

&R % GC - Lewis, Hakell, Perry, Kovacevic,

& % GC - Wilmore y Behnke (1969)
[0 e]

& [DC - Whiters, Whittingham, Norton,

o0

n 368 368 368

& % GC - Katch y McArdle (1973)

3 DC - Sloan (1967)

326 |3 326 |3 326 |3

& % GC - Whiters, Whittingham, Norton,
Laforgia, Ellis, y Crockett (1987¢)

3

min

1,02 |1,00 |1,02 |4,87 |3,66 |8,67 min 0,93 0,99 1,02 [9,54 |20,59

12,03
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max 1,09 11,09 |1,08 |37,36 43,52 (36,32 max 1,08 1,05 | 1,07 |7984 |50,85 [37,25

media |1,07 |1,07 |1,06 |14,48 12,80 16,66 | |media |1,04 1,04 | 1,05 |273 |27,39 |22,79

ds 0,02 10,02 |0,01 |6,71 |7,23 |5,80 ds 0,02 0,01 10,01 |gos 4,64 [4,93

Tabla n® 5 estadisticos descriptivos de densidad Tabla n® 6 estadisticos descriptivos de densidad corporal y
corporal y porcentaje de grasa corporal para cada porcentaje de grasa corporal para cada ecuacion de
ecuacion de prediccion utilizada — poblacion de prediccion utilizada — poblacion de mujeres.

varones.

Los valores de densidad corporal para varones oscilaron entre 1 y 1.09 g.cm™ con
una media de 1.06 - 1.07 g.cm™ dependiendo de la formula utilizada. En mujeres la
densidad corporal fue de 0.93 a 1.08 g.cm™ con un valor medio de 1.04 — 1.05 g.cm™

dependiendo de la ecuacion usada (tablan® 5 y 6).

Este hecho refleja hasta que punto cada ecuacidon resulta especifica de la
poblacion que le dio origen. Ademas muestran la poca confiabilidad para realizar
predicciones individuales, ya que pequefias variaciones en la densidad corporal
provocaron grandes variaciones en el porcentaje de grasa corporal (fig. n* 70 y 71). Por
ejemplo, si comparamos las medias aritméticas simples de densidad corporal en
mujeres, veremos que estas difieren levemente (0.0101 g.cm™ - de 1,0370 g.cm™ "
et al)y (Wilmore et al) 5 11 0471 g.em™ VMt 2y "N obstante, cuando trasladamos este
valor a grasa corporal relativa nos da como resultado una diferencia importante (4.5964

% > de 27,3875% a 22,7911%). En otras palabras, una variacion de la dc de 0.0101

g.cm™ provoca una diferencia de grasa corporal de 4.5964 %.

Histogramas de frecuencias — método de dos componentes (varones).

Veamos ahora la distribucion de los distintos porcentajes de grasa corporal
obtenidos a partir de las tres formulas diferentes de calculo de la densidad corporal para

la poblacion de varones.
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Fig. n° 64 distribucion del porcentaje de grasa corporal ~ Fig. n° 65 distribucion del porcentaje de grasa corp

— ecuacion de Katch y McArdle — poblacion de — ecuacion de Sloan — poblacion de varones.
varones.
40
301
H
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% GC - Wilmore y Behnke (1969) varones
Fig. n° 66 distribucion del porcentaje de grasa corporal

— ecuacion de Wilmore y Behnke — poblacion de

varoncs.

Histogramas de frecuencias — método de dos componentes (mujeres)

93



Observemos a continuacion los histogramas de los distintos porcentajes de grasa
corporal calculados a partir de las tres formulas diferentes de densidad corporal para la

poblacion de mujeres.
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Fig. n°® 67 distribucion del porcentaje de grasa corporal — Fig. n® 68 distribucion del porcentaje de grasa corporal —
ecuacion de Lewis et al. — poblacion de mujeres. ecuacion de Wilmore y Behnke. — poblacion de mujeres.
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% GC - Whiters, Whittingham, Norton, Laforgia, Ellis, y (

Fig. n°® 69 distribucion del porcentaje de grasa corporal —

ecuacion de Whiters et al. — poblacion de mujeres.

Comparacion del porcentaje de grasa corporal (valores medios — varones y

mujeres).
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A continuacién comparamos los valores medios de densidad y grasa corporal
calculados a partir de las tres formulas para varones (fig. n® 70) y mujeres (fig. n® 71)

respectivamente.

17 1,075

-+ 1,07

—1%GC

Q .
0] 11,065 8 —a— Serie3
S [

P e B - 11,06

12 ‘ 1,055

Katch y McArdle Sloan (1967)  Wilmore y Behnke
(1973) método (1969)

Fig. n° 70 Valores medios de densidad y porcentaje de grasa corporal — poblacion de varones.

28 1,055
A T e H
+ 1,05
26
O
25 | | + 1,045 8 |%GC
2
S T [ e d 1,04 p—
23+---1 |-
22 ‘ ‘ 1,035
Lewis, Hakell, Wilmore y Behnke Whiters,
Perry, Kovacevic, y (1970) Whittingham,
Wood (1978) Norton, Laforgia,
Ellis, y Crockett
método (1987c¢)

Fig. n° 71 Valores medios de densidad y porcentaje de grasa corporal — poblacion de mujeres.

Como sefialamos anteriormente, pequefias modificaciones en los valores de
densidad corporal provocan grandes variaciones en el porcentaje de grasa corporal.
Recordemos que mayores valores de densidad corporal se traducen en menores valores

de grasa corporal relativa (a través de la ecuacion de Siri) y viceversa.
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Como vemos (fig. n° 70 y 71) la prediccion de la densidad y, consecuentemente la
de grasa corporal, varia en funcion de la ecuacion utilizada para su célculo. Este hecho

indicaria una gran especificidad poblacional de la férmula.

Sin duda, la evaluacion del grosor de los pliegues cutdneos es un método
adecuado para controlar los niveles de adiposidad. El uso del plicometro resulta un
procedimiento confiable y relativamente simple, que evita los errores de transformacion
del espesor de pliegues (mm), a densidad corporal (gr.cm™) y, finalmente, a porcentaje
de grasa corporal (%). Este error de transformacion de las mediciones antropométricas a
porcentaje de grasa corporal, puede ser evitado reportando simplemente la sumatoria de
pliegues cutaneos, y comparando este valor con tablas de referencia de la poblacion

especifica.

Valores medios de grasa corporal. Comparacion entre la poblacion de

varones y mujeres.

Seguidamente compararemos los valores medios de grasa corporal relativa en

varones y mujeres (tres valores para cada poblacion).

comp. grasa corporal relativa

30
25 -
20 t------r|  fmeeeeeeee] feeeeeeeeo

< 15 -

[J varones

]

0 mujeres

% gc 1 % gc 2 % gc 3

Fig. n°® 72 Valores medios de porcentaje de grasa corporal — tres ecuaciones para varones y tres

para mujeres.

Si tomamos en cuenta solo los valores medios de los porcentajes de grasa corporal

calculados a partir de las tres ecuaciones de prediccion diferentes para cada sexo, vemos
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que estos fueron menores en varones que en mujeres (fig. n° 72). En esta ultima
poblacion dos de las ecuaciones coinciden en su estimacion de la densidad corporal vy,
por ende, de la grasa corporal relativa (Lewis et al y Wilmore et al). No obstante, que
las medias aritméticas simples de las series de densidad corporal coincidan, no ofrece
mayor informacion sobre el grado de acuerdo de las distintas ecuaciones de prediccion.
Para ver hasta qué punto los resultados obtenidos con los diferentes instrumentos son
equivalentes, es necesario realizar un andlisis de la concordancia entre estas formulas.
A fin de visualizar claramente las diferencias observadas y evaluar el grado de acuerdo
entre las distintas ecuaciones de densidad corporal, se sigui6 el procedimiento grafico

(Bland y Altman) que veremos a continuacion.

Concordancia entre diferentes métodos de prediccion de la grasa corporal

(método de Bland y Altman). Varones.

Ahora bien, como mencionamos anteriormente, el coeficiente de correlacion
resulta una medida inadecuada para determinar el grado de acuerdo entre dos métodos
de calculo distintos. Ya que si estos valoran sistematicamente cantidades diferentes uno
del otro, la correlacion puede ser perfecta, a pesar de que la concordancia sea nula. En
otras palabras, el coeficiente de correlacion solamente mide la asociacion lineal entre
dos variables, pero no proporciona informacién sobre el acuerdo entre ambas. A esto se
le suma, que una modificacion en la escala de medicion no afecta la correlacion, pero si
modifica la concordancia. Por esta razén, analizamos a continuacion el grado de
acuerdo entre las tres ecuaciones de calculo de la densidad corporal (expresadas en

porcentaje de grasa corporal a través de la ecuacion de Siri) utilizadas en nuestro

estudio.
concordancia -Kkatch y McArdle - Sloan
15,00
’0
10,00 +-----------~ P e
< *
”° e * : . * * .
5,00 - LA W’.‘. .": R : .
* *
0,00 + s AL e oY pry -
-5,000'—00 0,00 20,00 , +30,Q0 . !1’(1.00 50,00
*
-10,00 -
1500 - ¢
-20,00

Fig. n° 73 analisis de las diferencias individuales de porcentaje de grasa corporal (método de

Bland y Altman) - Ecuacion de Katch y McArdle vs. Ecuacion de Sloan — poblacion de varones.
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concordancia - Katch y McArdle - Wilmore y Behnke

10,00
8,00 -
6,00 -
4,00 -
2,00 -
0,00
-2,000,
-4,00 -
-6,00 -
-8,00 -

-10,00

Fig. n°® 74 analisis de las diferencias individuales de porcentaje de grasa corporal (método de
Bland y Altman) - Ecuacion de Katch y McArdle vs. Ecuacion de Wilmore y Behnke —

poblacion de varones.

concordancia - Sloan - Wilmore y Behnke
25,00
20,00 + .
1500 +-- - ¢ ]
10,00 ~ .,
500 +--------------- oo . *;;:**;;!;****;’*’ ************
0,00 SRt Te et % .‘ :
-5,000,00- - - - @0 % .. %3000 - 40,00~ - - 50,00
*
-10,00 - e AN o ot
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-20,00

Fig. n° 75 analisis de las diferencias individuales de porcentaje de grasa corporal (método de

Bland y Altman) - Ecuacion de Sloan vs. Ecuacion de Wilmore y Behnke — poblacion de

varoncs.



Concordancia entre diferentes métodos de prediccion de la grasa corporal

(método de Bland y Altman). Mujeres.

Veamos a continuacion los graficos de concordancia para las tres formulas de
densidad corporal (expresadas en porcentaje de grasa corporal a través de la ecuacion de

Siri) utilizadas en la poblacion de mujeres.

concordancia - Lewis et. al. - Wilmore et. al.
40,00
30,00 F------- o €
20,00 -
- * °
10,00 +-------- - R Bt
P s .
0,00 T T oo . T T T
0,00 10,00 "30’,00 * 40,00 50,00 60,00 70,00
-10,00 - « % e .
-20,00

Fig. n° 76 analisis de las diferencias individuales de porcentaje de grasa corporal (método de
Bland y Altman) - Ecuacion de Lewis et al. vs. Ecuacion de Wilmore et al. — poblacion de

mujeres.

concordancia - Lewis et. al. - Whiters et. al.

50,00

40,00 -

30,00 -

20,00 -
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Fig. n® 77 analisis de las diferencias individuales de porcentaje de grasa corporal (método de
Bland y Altman) - Ecuacion de Lewis et al. vs. Ecuacion de Whiters et al. — poblacion de

mujeres.
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concordancia - Wilmore et. al. - Whiters et. al.

16,00
14,00 ~ ¢
12,00 -
10,00 -
8,00 -
6,00 -
4,00 +
2,00 -
0,00
-2,00,0010,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Fig. n° 78 analisis de las diferencias individuales de porcentaje de grasa corporal (método de
Bland y Altman) - Ecuacion de Wilmore et al. vs. Ecuacion de Whiters et al. — poblacion de

mujeres.

La ausencia de un método de referencia valido y fiable (gold standard) para la
medicion de la densidad corporal, nos lleva a abstenernos de emitir un juicio de valor
sobre las bondades de una u otra ecuacion de prediccion. No obstante, queda
sumamente clara la amplitud de las diferencias individuales de la densidad corporal
calculada a partir de estas ecuaciones. Sin duda, el grado de acuerdo entre las distintas
estrategias para el calculo de la densidad corporal no es muy bueno. Esta falta de
concordancia tal vez se deba a que cada ecuacion fue desarrollada a partir de una
poblacién especifica; hecho que invalidaria su aplicabilidad a otros grupos humanos

distintos de aquel que le dio origen a la formula.

Somatotipo.
Estadisticos descriptivos para el somatotipo — Varones y mujeres.

Pasemos ahora a analizar los estadisticos descriptivos de cada componente del

somatotipo, tanto en varones como en mujeres.
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o) [©)

g £ i & s 2

2 g S S e 5
varones 2 3 2 mujeres = 3 2

5 = 0 5 s s
n 326 326 326 N 368 368 368
min 0,80 0,63 0,09 Min 1,59 -0,43 0,10
max 8,81 7,79 6,63 Max 9.85 9.16 6,53
media 3,39 4,33 2,08 Media 4,62 2,81 2,02
ds 1,66 1,22 1,28 Ds 1,56 1,18 1,17

Tabla n°® 7 estadisticos descriptivos de cada Tabla n° 8 estadisticos descriptivos de cada
componente del somatotipo para la poblacion componente del somatotipo para la poblacion

de varones. de mujeres.

Tomando en cuenta los valores medios de cada componente del somatotipo (tabla
n® 7 y 8), podemos decir que la poblaciéon de varones presentd caracteristicas

mesoendomorficas y las mujeres endomesomorficas.

Si bien, de acuerdo a la clasificacion del somatotipo, ambas poblaciones
presentaron una moderada adiposidad relativa (v. 3.39 — m. 4.62), en el caso de las
mujeres este valor fue mayor. En este sentido, la grasa subcutdnea cubriria, més en
mujeres que en varones, los contornos musculares y 6seos dando una apariencia mas

blanda.

Por otro lado, los varones mostraron un moderado (4.33) mesomorfismo, lo que
indica un mediano desarrollo musculo-esquelético relativo (mayores dimensiones de
musculo, huesos y articulaciones), en contraste con las mujeres que presentaron un valor

entre bajo y moderado (2.81) de este componente.

Por ultimo, en lo que a linearidad relativa se refiere, los dos grupos evidenciaron
un gran volumen por unidad de altura, asi como extremidades relativamente

voluminosas (v. 2.08 —m. 2.02).
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Histogramas de frecuencias para los componentes de somatotipo (varones).

A fin de tener una vision global de los distintos componentes del somatotipo,

presentamos en forma seguida los siguientes graficos.

40 40
300 [ M 301 i
- o ! —
N
204 L[] 201 Z
M| M
/ Al r
1 4 M |
10 10
/
Desv. tip. = 1,67 Desv. tip. = 1,22
Media = 3,4 Media = 4,3
0 ‘I_ N = 326,00 0 N = 326,00
6 737505250 957 5750555050550 ® 7575955595 0975 %995 090580 25
Endomorfismo =-0,7182 + 0,1451 xS PC - 0,00068 x S Mesomorfismo = [0,858 x diametro del humero + 0,6
Fig. n° 79 distribucion de frecuencias para el Fig. n°® 80 distribucion de frecuencias para el

componente endomorfico del somatotipo — poblacion componente mesomorfico del somatotipo — poblaci

de varones. de varones.

30

20 14—

10 4

Desv. tip. = 1,28
Media = 2,1
0 N = 326,00

%S 2075050 % %0 %s %0%5 %0 %

Ectomorfismo = para CAP = 40,75 =0,732 x CAP - 28,¢

Fig. n°® 81 distribucion de frecuencias para el
componente ectomorfico del somatotipo — poblacion de

varones.
Histogramas de frecuencias para los componentes de somatotipo (mujeres)

102



30

)

20+ —
10 7
Desv. tip. = 1,56
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Endomorfismo =-0,7182 + 0,1451 x S PC - 0,00068 x S

Fig. n°® 82 distribucion de frecuencias para el
componente endomorfico del somatotipo — poblacion

de mujeres.

40

304

104
Desv. tip. =1,17
Media = 2,0
0 - N =368,00

Ectomorfismo = para CAP = 40,75 =0,732 x CAP - 28,¢

Fig. n° 84 distribucion de frecuencias para el
componente ectomoérfico del somatotipo — poblacion

de mujeres.

Somatocartas (Varones y mujeres).
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Fig. n°® 83 distribucion de frecuencias para el
componente mesomorfico del somatotipo — poblacid

de mujeres.
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En las somatocartas siguientes, se ponen de manifiesto las diferentes formas

corporales interindividuales dentro de cada poblacion (varones y mujeres, figuras n® 85

y 86 respectivamente). Cada punto de la figura representa a un sujeto de estudio.

20 10
o [=]
8 o
6 o
104
Du:vu o o 4 o
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13} o o g U 13} l
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+ O« +
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& g O

—_ a —~

o [}

£ £ 24

* * o

o o

I} 1

> -10 _ _ _ _ _ _ > 4 _

10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 -10 4
X=ec-en X=ec-en
Fig. n° 85 carta somatica para la poblacion de Fig. n° 86 carta somatica para la poblacion de
varones mujeres.

Como dijimos, en las cartas somaticas anteriores se reflejan las caracteristicas
morfoldgicas de cada individuo en ambas poblaciones (varones y mujeres). No obstante,
si deseamos tener una vision mas clara de las diferencias entre varones y mujeres
deberemos superponer las dos figuras, dando como resultado el siguiente grafico (fig. n°

86 b).
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A varones

* mujeres

-11,00 -900 -7,00 -500 -3,00 -100 100 3,00 500 7,00

Fig. n® 86 b — Somatocarta comparativa entre poblacion de varones y mujeres.

Como vemos en la somatocarta comparativa (fig. n° 86 b), la nube de puntos de la
poblacién de varones evidencid un claro desplazamiento hacia la regiéon mesomorfica, y

la de mujeres hacia la region endomorfica.

Valores medios del somatotipo. Comparacion entre la poblacion de varones y

mujeres.

comp. somatotipo

5,00
4,50 -
4,00 -
3,50 -
3,00 -
2,50 -
2,00 -
1,50

—e—\Varones

—=— mujeres

endo meso ecto

Fig. n° 87 comparacion de los valores medios de los distintos componentes del somatotipo.
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Si comparamos los valores medios de los componentes del somatotipo de cada
poblacion (fig. n® 87), observaremos el entrecruzamiento del endomorfismo en las
mujeres (4.62) y el mesomorfismo en los varones (4.33) (similar ectomorfismo). Este
predominio distinto de los dos primeros componentes del somatotipo para cada
poblacién concuerda, como veremos posteriormente, con los valores relativos de tejido

adiposo y grasa corporal encontrados.
Componente principal del somatotipo (varones y mujeres).

Abhora bien, si clasificamos a los grupos (masculinos y femeninos) separadamente

en funcion del componente principal del somatotipo obtendremos los siguientes

graficos:
21% poblacién de varones poblacién de mujeres 10%
13%
0 mesomorfico O mesomorfico
149 O ectomorfico O ectomérfico
65% O endomorfico O endomorfico
77%

Fig. n° 88 componentes principales del somatotipo

para la poblacion de varones.

Fig. n° 89 componentes principales del somatotipo

para la poblacion de mujeres.

Como se puede observar, del total de la poblacion de varones, el 65% tuvo como
componente principal el mesomorfico, el 21% el endomorfico y el 14% restante el

ectomorfico.

Del total de mujeres, el 77% mostr6 como componente principal el

endomorfismo, el 13% el ectomorfico y el 10% restante el mesomorfico.

Sin duda, estos datos confirman la mayor robustez musculo esquelética de los

varones, asi como la mayor adiposidad relativa de las mujeres.
Nivel de adiposidad relativa (endomorfismo) - varones y mujeres.

Si clasificamos los valores del primer componente del somatotipo (endomorfia),
en funcion de su calificacion (baja, moderada y alta) obtendremos los siguientes

graficos:
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adipocidad relativa - varones (endo) adipocidad relativa -1n§5ﬂeres (endo)
12% g
25%
O baja O baja
50%
O moderada O moderada
38% Dalta O alta
62%
Fig. n° 90 calificacion del endomorfismo para la Fig. n° 91 calificacion del endomorfismo para la
poblacion de varones. poblacion de mujeres.

Teniendo en cuenta solo el componente endomorfico, podemos decir que la mitad
de la poblacién de varones presentd un bajo nivel de adiposidad, y la mitad restante

mostrd una adiposidad relativa que fue de moderada (38%) a alta (12%) (fig. n°® 90).

Las mujeres evidenciaron, en comparacion con los varones, una adiposidad
relativa mayor. Esto queda claro al analizar los distintos porcentajes del endomorfismo
en el sexo femenino, a saber: el 13% presentd una baja, el 62% una moderada y el 25%

una alta adiposidad (fig. n° 91).

En sintesis, el analisis del primer componente del somatotipo muestra que la
mayor cantidad de individuos con alta y moderada adiposidad relativa correspondio a la

poblacion de mujeres.
Indice de masa corporal (IMC).
IMC (clasificacion segiun la SEEDO - varones y mujeres).

Ahora bien, si clasificamos los valores de IMC encontrados en funciéon de su
calificacion (normal, sobrepeso, etc.) y del sexo (varones y mujeres) obtendremos los

graficos siguientes:

poblacion de varones poblacion de mujeres
2% o 0
0% 59 4%0% o,
8% 0% Onormal O normal
2 1%
1% 0O sobrepso O sobrepso
O pre obesidad O pre obesidad
O obesidad tipo 1 O obesidad tipo 1
15% W obesidad tipo 2 m obesidad tipo 2
0,
64% @ obesidad mérbida @ obesidad moérbida
m obesidad extrema 79% m obesidad extrema
Fig. n° 92 clasificacion del imc para la poblacion de Fig. n° 93 clasificacion del imc para la poblacion de
varones. mujeres.
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Segun la clasificacion de la SEEDO, un 64% de la poblacion de varones mostrd

un peso normal, un 15% present6 sobrepeso y un 11 y 8% pre-obesidad y obesidad tipo

1 respectivamente.

En mujeres, un 79% de la poblacion evidencid peso normal, un 11% sobrepeso y

un 5 y 4% pre obesidad y obesidad tipo 1 respectivamente.

Comparando ambos grupos, y siempre desde una clasificacion del IMC, podemos

decir que el porcentaje de mujeres (21%) con algun grado de obesidad fue menor que en

varones (36%). Este hecho indudablemente cuestiona, por lo menos en este estudio, la

relevancia del IMC como predictor de obesidad no sélo a nivel individual sino también

poblacional.

Histograma de frecuencias para los valores de IMC (varones y mujeres).

A continuacion presentamos los graficos de distribucion correspondientes al IMC,

para varones y mujeres respectivamente.
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Fig. n° 94 distribucion del imc para la poblacion de

varoncs.
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Fig. n° 95 distribucién del imc para la poblacior

mujeres.
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Relaciones principales.

Estadisticos descriptivos de las variables a relacionar —Varones y mujeres.

Seguidamente se presentan los estadisticos descriptivos mas relevantes de las

variables a relacionar (tejido adiposo, grasa corporal, endomorfismo e indice de masa

corporal) tanto para varones como para mujeres.
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= 5
S g
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25 | BB 5| 2 TOE| 2| BE| £ 2
% "8 ! 8 ! ! % g o n .-8 1 1 I g =%
51 =95 Q|oX ! 2 = vl vl © !
g o o|08 8| U s| & 3| 3| o 8 u
E| =|xE| =|=5| & = S| | =| 2| x| & =
n 368|368 |368 368 [368 |368 n 326 326 |326 |326 |326 |326
min  |22,36]9,54 |20,59|12,03|1,59|15,78| |min |14,67 [4,87 [3,66 [8,67 |0,80|16,88
max | 52,70(79,84|50,85|37,25|9.85|41,48| |max |49.84 37,36 |43,52(36,32|8,81|38,79
media |36,08|27,39(27,39|22,794,62|22,75| |media |26.49 | 14,48|12,80 | 16,66 |3,39 24,56
ds 544 |8,05 |4.64 (493 [1,56(3,52 | |ds 524 6,71 |7.23 |5.80 |1,66|3,78

Tabla n° 9 estadisticos descriptivos de: porcentaje

de tejido adiposo, porcentaje de grasa corporal,

endomorfismo e indice de masa corporal para la

poblacion de varones.

Tabla n° 10 estadisticos descriptivos de: porcentaje

de tejido adiposo, porcentaje de grasa corporal,

endomorfismo ¢ indice de masa corporal para la

poblacion de mujeres.

Si comparamos ambas poblaciones (tabla n® 9 y 10) veremos que las mujeres

presentaron en promedio un mayor porcentaje de tejido adiposo (36.08% vs. 26.49%),

mayor porcentaje de grasa corporal (27.39%, 27.39% y 22.79% vs. 14.48%, 12.80% y

16.66%), mayor endomorfismo (4.62 vs. 3.39), pero menor indice de masa corporal
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(22.75 vs. 24.56). Esto invalidaria al IMC como indicador de obesidad, si la entendemos

como almacenamiento patolégico de grasa o de tejido adiposo.

Valores medios de los principales parametros a relacionar (poblacion de
varones y mujeres)
Si comparamos las medias aritméticas de las variables a relacionar en este estudio

(grasa corporal, tejido adiposo, endomorfismo e indice de masa corporal) obtendremos

el siguiente grafico:

40
30 e
Y Y N I ER R I IO O var?nes
O mujeres
0+ | 1 | | -
0 1 |
gc ta endo imc

Fig. n°® 96 comparacion de valores medios de porcentaje de tejido adiposo, porcentaje de grasa
corporal (promedio de los tres métodos), endomorfismo ¢ indice de masa corporal entre la

poblacion de varones y mujeres.

Como vemos (fig. n° 96), la logica de la relacion entre los componentes queda
rota por el indice de masa corporal. Este pardmetro antropométrico fue el unico que
resultd mas alto en varones que en mujeres. Es decir, los varones mostraron menor
porcentaje de grasa corporal, menor porcentaje de tejido adiposo, menor endomorfismo,
pero mayor indice de masa corporal. Sin duda, esto cuestiona la validez y fiabilidad de
este indice como marcador de obesidad, tanto en estudios epidemioldgicos como

individuales.
Correlaciones — Poblacion de varones.

Si calculamos, en el caso de los varones, los coeficientes de correlacion entre el
indice de masa corporal, el endomorfismo y el porcentaje, tanto de grasa corporal como

de tejido adiposo, obtendremos la siguiente tabla.
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% GC - % GC -
Katch y % GC - Wilmore y IMC =
McArdle Sloan Behnke Peso
% tejido | (1973) (1967) (1969) (kg)/Talla
adiposo | varones varones varones Endomorfismo | (m2)
% tejido adiposo  Correlacion
1 ,810(**) JI55(%%) | L818(F%) JT76(F%) ,385(*%)
de Pearson
Sig.
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(bilateral)
N 326 326 326 326 326 326
% GC - Katchy  Correlacion
810(%%) | 1 L926(*%) | ,965(**) L9T74(*%) ,805(**)
McArdle (1973)  de Pearson
varones .
Sig.
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(bilateral)
N 326 326 326 326 326 326
% GC - Sloan Correlacion
JI55(%%) | ,926(**) 1 ,883(*%) ,929(*%*) ,807(**)
(1967) varones de Pearson
Sig.
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(bilateral)
N 326 326 326 326 326 326
% GC - Correlacion
) B18(*%) | ,965(**) ,883(*%%) | 1 ,923(*%) JTT4(*%)
Wilmore y de Pearson
Behnke (1969) Sig
varones ) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(bilateral)
N 326 326 326 326 326 326
Endomorfismo Correlacion
JT6(¥%) | ,974(%%) L929(*%) | ,923(*%) 1 ,830(**%)
de Pearson
Sig.
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(bilateral)
N 326 326 326 326 326 326
IMC = Peso Correlacion
,385(%%) | ,805(**) B807(*%) | [, 774(%%) ,830(**) 1
(kg)/Talla (m2)  de Pearson
Sig.
) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(bilateral)
N 326 326 326 326 326 326

Tablan® 11 coeficiente de correlacion de Pearson entre el porcentaje de tejido adiposo,

porcentaje de grasa corporal (tres métodos), endomorfismo ¢ indice de masa corporal, para la

poblacion de varones. ** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Como podemos observar (tabla n° 11), en varones, el TA mostrd una relacion
media con el ENDO (0.776) y la GC (0.810%tch et-ab) = g 755(loam) - g1 g(Wilmore et. al)y
pero muy débil con el IMC (0.385). La GC tuvo una relacién fuerte con el ENDO
(0.974Katehet-al) " grg(Sloan) "y gpz(Wilmore et al)y “B1 IMC mostré una relacion media tanto
con el ENDO (0.830) como con la GC (0.805%<het-al) o g7Sloan) "y 774(Wilmore et. al.)y

GC

TA media

ENDO

Correlaciones. Poblacion de mujeres.

GC

ENDO

IMC

ENDO

(==

IMC

Para la poblacion de mujeres, los coeficientes de correlacion entre las variables

estudiadas fueron los siguientes:

% GC -
% GC - Whiters,
Lewis, Whittingham,
Hakell, % GC - Norton,
Perry, Wilmore | Laforgia,
Kovacevic, |y Ellis, y IMC =
y Wood Behnke | Crockett Peso
% tejido | (1978) (1970) (1987¢) (kg)/Talla
adiposo | mujeres mujeres | mujeres Endomorfismo | (m2)
% tejido Correlacion
) 1 ,339(*%%) ,639(%*) | ,718(**) ,630(**) L179(%%)
adiposo de Pearson
Sig.
,000 ,000 ,000 ,000 ,001
(bilateral)
N 368 368 368 368 368 368
% GC - Lewis, Correlacion
,339(%%) | 1 L901(0%*%) | ,810(**) ,896(**) ,842(*%)
Hakell, Perry, de Pearson
Kovacevic, y Sig
' ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Wood (1978) (bilateral)
mujeres
N 368 368 368 368 368 368
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% GC -
Wilmore y
Behnke (1970)

mujeres

% GC -
Whiters,
Whittingham,
Norton,
Laforgia, Ellis,
y Crockett
(1987¢)

mujeres

Endomorfismo

IMC = Peso
(kg)/Talla (m2)

Correlacion

de Pearson

Sig.
(bilateral)

N

Correlacion

de Pearson

Sig.
(bilateral)

N

Correlacion

de Pearson

Sig.
(bilateral)

N

Correlacion

de Pearson

Sig.
(bilateral)

N

,639(**)

,000

368

ST18(*%)

,000

368

630(+%)

,000

368

A79(4%)

,001

368

901(+¥)

,000

368

810(**)

,000

368

896(**)

,000

368

842(*%)

,000

368

368

923(**)

,000

368

,946(**)

,000

368

S 7189(**)

,000

368

,923(*%)

,000

368

368

L960(**)

,000

368

750(*%)

,000

368

,946(**)

,000

368

,960(**)

,000

368

368

STT3(4%)

,000

368

,7189(**)

,000

368

S750(*%)

,000

368

JT73(*%)

,000

368

368

Tabla n° 12 coeficiente de correlacion de Pearson entre el porcentaje de tejido adiposo,

porcentaje de grasa corporal (tres métodos), endomorfismo ¢ indice de masa corporal, para la

poblacion de mujeres. Tabla n® ** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Como vemos (fig. n° 12), en mujeres, el TA tuvo una relacion que fue de media a
muy débil con la GC (0.718Whters et g g3gWilmere et-al) v, g 33g(hewis et-2b)y “dehil con el
ENDO (0.630) e inexistente con el IMC (0.179). La GC mostr6 una relacion fuerte con

el ENDO (0.896(L6Wis et. al.)’ 0.946(Wilmore et. al.) y
IMC (0.842(Lewis et. alA)’ 0.789(Wilmore et. al.) y

media con el ENDO (0.773).

0.960Whiters ¢t al)y ¢ media-fuerte con el

0.750Whiters et-al)y “E] IMC tuvo una relacion
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ENDO

IMC

ENDO

GC

R
U
Mo e
8%,

IMC

ENDO

( media )| IMC

Como vemos, se encontr6 una fuerte relacion de la grasa corporal y el

endomorfismo en ambas poblaciones. Esto se debe, por lo menos en parte, al hecho de

que los dos parametros antropométricos relacionados fueron calculados a partir de

variables comunes (pliegues o talla). No obstante, llama la atencion que la ecuacion de

Wilmore y Behnke (1969) para varones no tiene ningin elemento comun de célculo con

el endomorfismo, a pesar de lo cual presentd una fuerte correlacion (0.92). (tabla n°

12b)

Ecuacion de DC para el calculo del % de GC

Cantidad y nombre de las variables

Correlacion con el

comunes al calculo del endomorfismo
endomorfismo.

Katch y McArdle (1973) varones 2 (triceps, subescapular) 0.97

Sloan (1967) varones 1 (subescapular) 0.92

Wilmore y Behnke (1969) varones 0 (ninguno) 0.92

Wilmore y Behnke (1970) mujeres 3 (triceps, subescapular, talla) 0.89

Whiters, Whittingham, Norton, Laforgia, 2 (triceps, subescapular) 0.94

Ellis, y Crockett (1987¢) mujeres

Lewis, Hakell, Perry, Kovacevic, y Wood 3 (triceps, subescapular, 0.96

(1978) mujeres

supraespinal)

Tabla n° 12 b. — Endomorfismo y densidad corporal. Variables comunes para el calculo y

coeficientes de correlacion obtenidos.
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Graficos de dispersion. — poblacion varones.

El examen de la distribucion de una variable es esencial, pero lo que nos interesa
en este trabajo es examinar las relaciones entre las variables. Para ello recurrimos a los
graficos de dispersion como método de analisis de las relaciones bivariantes. Estos
graficos son fundamentales para corroborar si existe una relacion lineal o no lineal, o
bien si no hay relacion entre las variables. Como ya mencionamos, los errores mas
comunes en la aplicacion del coeficiente de correlacion de Pearson pueden evitarse

mediante la simple interpretacion visual de los graficos de dispersion.

60 60
50 a 50 a
404 404 e %o
@ Su ‘o
E:nun o . s o
o o
E‘BJ'SWDE oo o
o o 3 o
30 30 :ﬁ:FD L .
2 2 a
o [@]
o o
B 201 T 204
@] @]
he. he.
I I
R 10 . . . R 10 . - . .
0 10 20 30 40 0 10 20 30 40 50
% GC - Katch y McArdle (1973) varones % GC - Sloan (1967) varones
Fig. n° 97 relacion entre porcentaje de tejido Fig. n° 98 relacion entre porcentaje de tejido adiposo

adiposo y porcentaje de grasa corporal (ecuacion de 'y porcentaje de grasa corporal (ecuacion de Sloan) —

Katch y McArdle) — poblacion de varones. poblacion de varones.
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Fig. n° 99 relacion entre porcentaje de tejido Fig. n° 100 relacion entre porcentaje de tejido
adiposo y porcentaje de grasa corporal (ecuacion de adiposo e indice de masa corporal — poblacion de
Wilmore y Behnke) — poblacion de varones. varones.
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Fig. n° 101 relacion entre porcentaje de tejido

adiposo y endomorfismo — poblacion de varones.

Endomorfismo =-0,7182 + 0,1451 xS PC - 0,000

IMC = Peso (kg)/Talla (m2)

Fig. n°® 102 relacion entre porcentaje de grasa

corporal (ecuacion de Sloan) e indice de masa

corporal - poblacion de varones.
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% GC - Katch y McArdle (1973) varones

Fig. n° 103 relacion entre porcentaje de grasa
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Fig. n° 104 relacion entre porcentaje de grasa

corporal (ecuacion de Katch y McArdle) e indice de  corporal (ecuacion de Wilmore y Behnke) e indice

masa corporal - poblacion de varones.

% GC - Katch y McArdle (1973) varones

Fig. n° 105 relacion entre porcentaje de grasa
corporal (ecuacion de Katch y McArdle) y

endomorfismo - poblacion de varones.

de masa corporal - poblacion de varones.
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Endomorfismo =-0,7182 + 0,1451 x S PC - 0,000€
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Endomorfismo =-0,7182 + 0,1451 x S PC - 0,000€

Fig. n° 106 relacion entre porcentaje de grasa
corporal (ecuacion de Sloan) y endomorfismo -

poblacion de varones.
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Fig. n° 107 relacion entre porcentaje de grasa Fig. n° 108 relacion entre indice de masa corporal y
corporal (ecuacion de Wilmore y Behnke) y endomorfismo - poblacion de varones.

endomorfismo - poblacion de varones.

Graficos de dispersion — poblacion mujeres.
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Fig. n° 109 relacion entre porcentaje de tejido Fig. n° 110 relacion entre porcentaje de tejido

adiposo y porcentaje de grasa corporal (ecuacion de adiposo y porcentaje de grasa corporal (ecuacion

Lewis et al.) — poblacion de mujeres. de Wilmore y Behnke) — poblacion de mujeres
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Fig. n° 111 relacion entre porcentaje de tejido Fig. n° 112 relacion entre porcentaje de tejido

adiposo y porcentaje de grasa corporal (ecuacion de  adiposo e indice de masa corporal - poblacion de

Whiters et al.) — poblacion de mujeres mujeres.
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Fig. n° 113 relacion entre porcentaje de tejido Fig. n° 114 relacion entre porcentaje de grasa

adiposo y endomorfismo — poblacién de mujeres. corporal (ecuacion de Lewis et al.) y

endomorfismo — poblacion de mujeres.
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% GC - Wilmore y Behnke (1970) mujeres

Fig. n° 115 relacion entre porcentaje de grasa
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Fig. n® 117 relacion entre porcentaje de grasa
corporal (ecuacion de Lewis et al.) e indice de masa

corporal — poblacion de mujeres.
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Fig. n° 116 relacion entre porcentaje de grasa

corporal (ecuacion de Whiters et al.) y

endomorfismo — poblacion de mujeres.

% GC - Wilmore y Behnke (1970) mujeres
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Fig. n° 118 relacion entre porcentaje de grasa

corporal (ecuacion de Wilmore y Behnke) e indice

de masa corporal — poblacion de mujeres.
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Fig. n° 119 relacion entre porcentaje de grasa Fig. n° 120 relacion entre indice de masa corporal
corporal (ecuacion de Whiters) e indice de masa y endomorfismo — poblacion de mujeres.

corporal — poblacion de mujeres.

Correlacion de los principales parametros a relacionar. (TA vs. IMC, ENDO

y %GC - poblaciones de varones y mujeres).

Sin duda, la determinacion del tejido adiposo implica calculos mas complejos y
numerosos que las demas variables aqui estudiadas. Por esta razén, nos parecid
importante analizar comparativamente los coeficientes de correlacion entre este tejido y

el resto de los parametros investigados, tanto en varones como en mujeres.
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comp. Coef. Correl. Ta vs. Imc, endo ygc
IMC
Endomorfismo | |
0 |
%GC | O mujeres
) | O varones
O/OGC |
O/OGC |
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

Fig. n° 121 comparacion de los diferentes coeficientes de correlacion entre el porcentaje de
tejido adiposo vs. El indice de masa corporal, el endomorfismo y el porcentaje de grasa corporal

(tres ecuaciones).

Por un lado, si comparamos los coeficientes de correlacion calculados entre el TA
y el resto de los pardmetros (GC relativa, ENDO e IMC) en las dos poblaciones,

notaremos que fueron significativamente mas altos en varones que en mujeres.

Por otro lado, se puede apreciar la baja relacion entre TA relativo e IMC. Este
pobre vinculo entre las variables podria deberse al hecho de que el IMC constituye s6lo
una manipulacién matematica que relaciona dos variables absolutas (talla y peso) de
distinta dimension (volumen = peso; y superficie > talla®). Es decir, el porcentaje de
tejido adiposo es un valor relativo que no tiene conexion con el peso y la talla. No
obstante si lo tiene el valor absoluto (peso) del tejido, ya que éste modificaria el peso
total y por lo tanto el valor del IMC (peso/talla’). Indudablemente, lo que hay que
diferenciar bien es si estamos hablando de valores relativos (%) o absolutos (kg.) de
tejido ya que, como veremos a continuacion, la relacion de este ultimo con el IMC es

importante.
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Relaciones secundarias.
Relacion entre IMC y valores absolutos de masa muscular y masa adiposa.

La relacion entre el indice de masa corporal y los valores absolutos (peso en kg.)

de las masas musculares y adiposas de ambas poblaciones nos ofrece una valiosa

informacion.

Imc vs. masa muscular Imc vs. masa adiposa
Varones 0.814 0.758
Mujeres 0.761 0.704

Tabla n° 13 coeficientes de correlacion entre el indice de masa corporal vs. Los valores

absolutos de masa adiposa y muscular.

relacion IMC vs. M.muscular M.adiposa

0,85
0,8 +---[|- -~~~ ---=-=-=m=m o
075+ [ 7 1 O varones
0,7 - O mujeres
0,65
0,6

m.muscular m.adiposa

Como vemos, si bien la relacion entre imc y masa adiposa fue escasa en términos

relativos (porcentaje de tejido), fue moderada en términos absolutos (peso del tejido).

No obstante, en términos absolutos, tanto en varones como en mujeres, el IMC
presentd mayor relacion con la masa muscular (r var. = 0.814, r muj. = 0.761) que con
la masa adiposa (r var. = 0.758, r muj. = 0.704). Por tanto, podemos decir que el IMC
representa mas un indicador de la primera (m. muscular) que de la segunda (m.

adiposa).

Como podemos ver (tabla n° 13), el IMC tuvo una moderada relaciéon con las

masas adiposas y musculares absolutas, siendo mayor en varones que en mujeres.

Sin duda, resulta 16gico si pensamos que la variable peso del IMC (denominador
en la férmula de calculo) resultard mayor, cuando mas elevado sea el peso de la masa

muscular o de la masa adiposa.
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Sin duda, el peso del individuo depende fundamentalmente del peso absoluto
muscular y adiposo, ya que éstas son las variables mas importantes en la determinacién
del la masa total del organismo. En nuestro estudio, mas del 70% del peso corporal total
fue determinado por la suma de estas dos masas (v. 71.6% - m. 72.6%). En promedio, la
masa muscular fue responsable del 45.1% del peso total para los varones y del 36.5%
para las mujeres. En cambio la masa adiposa determind el 26.5% de la masa total para la

primera poblacion y 36.1% para la segunda.
Relacion entre IMC y valores absolutos de masa muscular y adiposa.

A continuacion presentamos los graficos de dispersion de las relaciones estudiadas

anteriormente.
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Fig. n° 122 relacion entre imc y valores absolutos de  Fig. n® 123 relacion entre imc y valores absolutos de

masa muscular - Varones masa adiposa - Varones
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Fig. n® 124 relacion entre imc y valores absolutos de  Fig. n® 125 relacion entre imc y valores absolutos de

masa muscular — mujeres. masa adiposa — mujeres.

Como vemos, la relacion de las masas muscular y adiposa fue mayor en los

varones que en las mujeres.
Relacion entre IMC y valores medios absolutos de masa muscular y adiposa.

Si comparamos las medias aritméticas de los valores absolutos (peso en kg.) de las

masas musculares y adiposas con el IMC obtenemos el siguiente grafico.

40
35 |- —
30 |-
25 |-
20 |-
15

0O varones
0O mujeres

masa masa imc

muscular [kg] adiposa [kg]

Fig. n°® 126 comparacion de valores medios absolutos de masa muscular y adiposa con el indice

de masa corporal.
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Los varones mostraron en promedio un mayor valor absoluto de masa muscular,
pero menor de masa adiposa que las mujeres. No obstante, si comparamos los valores
medios, veremos que el IMC fue mayor en varones que en mujeres (fig. n® 126 ). Esto
indicaria, como mencionamos anteriormente, que el IMC constituye mas un indicador

de masa muscular que de masa adiposa.

Relacion entre el IMC y el componente predominante del somatotipo —

poblacion de varones y mujeres.

Si entrecruzamos las clasificaciones del IMC con el componente principal del

somatotipo obtendremos las siguientes tablas para varones y mujeres respectivamente.

varones mujeres
] [©]

. = = = . = = =
imc/ componenete 3 é ‘g imc/componenecte 3 é ‘g
predominante del % g S predominante del % g S
somatotipo. 3 g g somatotipo. 3 g g
Normal 46 (13924 Normal 47 |31 (213
Sobre peso 1 39 |11 sobre peso 1 4 |36
pre obesidad 23 |12 pre obesidad 18
obesidad tipo 1 8 17 obesidad tipo 1 14
obesidad tipo 2 1 |6 obesidad tipo 2 4
obesidad moérbida Obesidad morbida 1

corporal y el somatotipo.

varones en funcién del indice de masa

Tabla n° 14 clasificacion de la poblacion de

Tabla n® 15 clasificacion de la poblacion de

mujeres en funcidn del indice de masa

corporal y el somatotipo.

A fin de facilitar el andlisis procedemos a la graficacion de ambas tablas (fig. 127 y 128)

obesidad moérbida

obesidad tipo 2 |

obesidad tipo 1 |

pre obesidad

O ectomorfico
OO0 mesomorfico
OO0 endomorfico

sobre peso 1

normal

0%

20%

40%

60%

80% 100%

Fig. n° 127 clasificacion de la poblacion de varones en funcion del indice de masa corporal y el

componente predominante del somatotipo.
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Si comparamos, en la poblacién de varones, la clasificacion del IMC (seglin la

SEEDO) y el componente principal del somatotipo veremos algunos datos interesantes.

De los sujetos varones con peso normal, segun la clasificacion del IMC propuesta,
el 11.5 % tuvo como componente predominate el endomorfismo, el 66.5% el
mesomorfismo y el 22% restante el ectomorfismo. De los individuos con sobrepeso el
22% fue predominantemente endomorfico y el 78% mesomorfico. De los sujetos pre-
obesos el 34.3% endomorfico y el 65.7 mesomorfico. De los individuos clasificados
como obesos tipo 1 y 2 el 68 y 85.7% fue endomofico y el 32 y 14% mesomorfico

respectivamente.

obesidad morbida

obesidad tipo 2

‘ ‘ ‘ ‘ O ectomorfico

obesidad tipo 1

! ! ! ! 0O mesomorfico

pre obesidad | 0 endomorfico

sobre peso 1 [

normal [ 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. n® 128 clasificacion de la poblacion de mujeres en funcion del indice de masa corporal y el

componente predominante del somatotipo.

En el caso de las mujeres clasificadas como de peso normal, el 73.2% tuvo un
componente predominantemente endomorfico, el 10.7% uno mesomorfico y el 16.2%
uno ectomorfico. De los individuos femeninos clasificados en sobrepeso, el 90% fue de

predominio endomorfico y el 10% restante mesomorfico.

De estos graficos pueden sacarse algunas conclusiones interesantes. Lo primero
que hay que destacar es que el grafico de mujeres (fig. 128) se encuentra desplazado
hacia el endomorfismo. Este es el componente predominante en todas las clasificaciones
del IMC, incluida la calificacién de normal. Lo segundo que podriamos remarcar es que
mujeres predominantemente endomorficas atraviesan todas las calificaciones existentes

de IMC (desde peso normal hasta obesidad morbida).

El andlisis cruzado de las clasificaciones resulta mucho mas logico en el caso de

los varones (fig. 127) que en el de las mujeres. No obstante, podemos ver que
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individuos, tanto con predominio endomorfico como mesomorfico, son calificados

desde personas con peso normal hasta con obesidad morbida.

Relacion entre pliegues cutaneos y adiposidad relativa (porcentaje de tejido

adiposo) - Varones.

Un estudio complementario que nos parecidé importante efectuar fue el de analizar
la relacién entre los distintos pliegues cutaneos valorados y el porcentaje de tejido
adiposo calculado. Los distintos coeficientes de correlacion calculados se presentan a

continuacion (tablas 16 y 17, varones y mujeres respectivamente).

17} = N

2 £ P

2 £ i 5

= "U o

—_— Ra) D D

3 3 ; i S o

2 2 2 S b > B g

gPEbpg | 2F tE | £
Correlacion de Pearson & & B L& s = o

I S 2 o . E =)

s 5255 21%3)¢£ | %
Varones. A& 22 ¢ 5 2 1 E ¢ §8 s
TPSF = pliegue del triceps 1 ,656 | ,780 | ,773 |,810 |,795 |,815
SSSF = pliegue subescapular ,656 |1 837 [.,794 | ,577 |.,603 | ,588
SISF = pliegue supraespinal , 780 1,837 |1 ,900 | ,707 |,735 |.755
ABSF = pliegue abdominal J773 1,794 1,900 |1 ,682 | ,700 |,780
THSF = pliegue frontal del muslo 810 | ,577 |,707 | ,682 1 ,807 | ,776
MCSF = pliegue de la pantorrilla media | ,795 |,603 |,735 |,700 |,807 |1 ,804
% tejido adiposo 815 | ,588 |,755 |,780 |,776 |.,804 |1

Tabla n°® 16 coeficientes de correlacion entre el porcentaje de tejido adiposo

y los distintos pliegues cutaneos — poblacion de varones.

Como vemos, los pliegues cutineos medidos se relacionaron de distinta manera
con el porcentaje de tejido adiposo calculado en la poblacion de varones (tabla n° 16).
Si ordenamos los pliegues de mayor a menor correlacion con el tejido adiposo,

obtenemos la siguiente lista:
1. triceps
2. pantorrilla media

3. abdominal
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4. frontal del muslo
5. supraespinal
6. subescapular

Relacion entre pliegues cutaneos y adiposidad relativa (porcentaje de tejido

adiposo) - Mujeres.

Si efectuamos para las mujeres el mismo analisis que para la poblacién masculina,

obtenemos la siguiente tabla.

E s

_ § o

e & B

s s 1w |3 8 25 2

¥ g5z 2 2E £

AR REIREIRE

SN ENELE] S
Correlacion de Pearson B on s e 2 5 E nel®
Mujeres. fEvEZE2 2 E3 S8 o
TPSF = pliegue del triceps 1 ,735 1,713 | ,698 | ,769 | ,746 | ,694
SSSF = pliegue subescapular ,735 1 795 | ,789 | ,532 | ,557 | ,483
SISF = pliegue supraespinal , 713 | ,795 1 |,886|,582 1,607 | ,582
ABSF = pliegue abdominal ,698 | 789 | 886 | 1 |,559|,563 | .,611
THSF = pliegue frontal del muslo ,769 | ,532 | ,582 | ,559 1 ,756 | 712
MCSF = pliegue de la pantorrilla media | ,746 | ,557 | ,607 | ,563 | ,756 | 1 | ,660
% tejido adiposo ,694 | 483 | 582 | 611 |,712 | ,660 | 1

Tabla n° 17 coeficientes de correlacion entre el porcentaje de tejido adiposo

y los distintos pliegues cutaneos — poblacion de mujeres.

Como podemos apreciar, también en la poblacion femenina los pliegues cutdneos
se relacionaron de forma diferente con la adiposidad relativa (tabla n® 17). Si
jerarquizamos los pliegues en funcion del grado de correlacion con el tejido adiposo

obtenemos la siguiente lista (de mayor a menor):
1. frontal del muslo.
2. ftriceps.
3. pantorrilla media.
4. abdominal.

5. supraespinal.
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6. subescapular.

Correlacion de pliegues y tejido adiposo. (Comparacion entre poblaciones de

varones y mujeres)

Para facilitar la interpretacion de lo sefialado en parrafos anteriores construimos el

grafico siguiente:

comp. Coef. Correlacién - pliegues vs. Ta

MCSF = pliegue de la pantorrilla media I

THSF = pliegue frontal del muslo I

ABSF = pliegue abdominal

SISF = pliegue supraespinal - Mu1eres.

O Varones.
SSSF = pliegue subescapular :l;|

TPSF = pliegue del triceps l |

o4 05 06 07 08 09

Fig. n° 129 comparacion entre los coeficientes entre el porcentaje de tejido adiposo y los

distintos pliegues cutaneos — poblacion de varones y mujeres.

Si comparamos la relacion de los pliegues cutdneos con el tejido adiposo relativo
en mujeres y varones simultaneamente (fig. n® 129), veremos que en esta ultima

poblacion las correlaciones fueron mayores en su totalidad.

Como podemos observar, los dos pliegues que mejor correlacionaron fueron el del
triceps y el de la pantorrilla media en varones; y el del muslo frontal y del triceps en
mujeres. El pliegue subescapular fue el que peor relacion tuvo con el tejido adiposo

relativo.

El hecho de que el pliegue del triceps evidenciara una de las mejores correlaciones
con el porcentaje de tejido adiposo (v. 8.15 — m. 6.94), apoyaria la idea de tomarlo
como indicador de las reservas energéticas del individuo. Su sensibilidad al aumento y
disminucién del tejido adiposo, tanto en varones como en mujeres, nos parecid una

informacion accesoria importante de esta investigacion.
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Comparacion de los niveles de IMC y endomorfismo (varones).

Ahora bien, si aplicamos la légica de entrecruzamiento entre las clasificaciones

del IMC y del endomorfismo, obtendremos la siguiente tabla para la poblacion de

varones.
endomorfismo
Imc bajo moderado alto
Normal 147 62
sobre peso 13 33 4
pre obesidad 1 24 10
obesidad tipo 1 6 19
obesidad tipo 2 7
obesidad morbida
sub total 161 125 40 326

Tabla n° 18 clasificacion de la poblacion de varones en

funcion del indice de masa corporal y el endomorfismo.

obesidad morbida i i i i i
obesidad tipo 2 |
i ; ; ; ; ! O bajo
obesidad tipo 1 | : : : : ! 0 moderado
pre obesidad | | | Oalto
sobre peso | ‘ | ‘ ]
normal | | — 1 |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. n° 130 clasificacion de la poblacion de varones en funcidn del indice de masa corporal y el

endomorfismo.

Como vemos (fig. n° 130), todos los varones clasificados como obesos tipo 2
presentaron un alto endomorfismo. De los clasificados como obesos tipo 1 el 24%
presentd un endomorfismo moderado y el 76% restante uno alto. De los individuos con

preobesidad, el 2.8% mostr6 un bajo endomorfismo, el 68.5% uno moderado y el 28.5%
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restante uno alto. De los sujetos con sobrepeso, el 26% mostré un bajo endomorfismo,
el 66% uno moderado y el 8% restante uno alto. Por ultimo, de los sujetos con peso

normal, el 70.3% presentd un endomorfismo bajo y el 29.7% restante uno moderado.

Estos valores se nos presentan como bastante 16gicos. Es decir, a medida que
vamos subiendo en la clasificacion del IMC, se incrementan los valores del primer
componente del somatotipo. No obstante, resulta claro que no se pueden realizar
asociaciones individuales ya que, como vemos, existen individuos con alto y moderado
endomorfismo en casi la totalidad de las clasificaciones del IMC (desde peso normal

hasta obesidad tipo 2).

Comparacion de los niveles de IMC y endomorfismo (mujeres).

Si realizamos el mismo analisis que para los varones, conseguimos la siguiente tabla:

Mujeres endomorfismo

Imc bajo moderado alto

Normal 47 210 34

sobre peso 17 23

pre obesidad 2 16

obesidad tipo 1 14

obesidad tipo 2 4

obesidad moérbida 1

sub total 47 229 92 368

Tabla n° 19 clasificacion de la poblacion de varones en

funcion del indice de masa corporal y el endomorfismo.
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obesidad moérbida

obesidad tipo 2

obesidad tipo 1 O bajo
g | O moderado
pre obesidad O alto
- |
|
sobre peso
- |
|
normal [ [

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. n® 131 clasificacion de la poblacion de mujeres en funcion del IMC y el endomorfismo.

Como podemos observar (fig. n° 131), todos las mujeres con obesidad moérbida,
obesidad tipo 1 y 2 presentaron un alto endomorfismo. De las clasificadas como obesas
tipo 1 el 11.11% presentd un endomorfismo moderado y el 88.89% restante uno alto.
De las mujeres con sobrepeso el 42.5% mostré un endomorfismo moderado y el 57.5%
restante uno alto. Por ultimo, de los individuos clasificados con peso normal, el 16.15%
evidencié un bajo endomorfismo, el 72.16% uno moderado y el 11.68% restante uno

alto.

Estos valores en la poblacion de mujeres, se nos presentan mas cuestionables; ya
que, por ejemplo, sujetos con un alto endomofismo son clasificados desde normales
hasta con obesidad morbida segin el IMC. Si comparamos la figura de varones con la
de mujeres, podemos decir que en esta ultima las calificaciones del IMC se encuentran

desfasadas con respecto al primer componente del somatotipo.
Comparacion de los niveles de IMC y TA relativo (varones).

Si entrecruzamos las clasificaciones del indice de masa corporal con los valores

de tejido adiposo en la poblacion de varones, se obtiene la siguiente tabla:

imc/ta [%] 0-10 10-20 20-30 30-40 40-50
nomal 0 23 157 29 0
sobrepeso 0 5 34 11 0
pre-obesidad 0 2 20 12 1
obesidad tipol 0 0 7 15 3
obesidad tipo2 0 0 1 6 0
obesidad mérbida 0 0 0 0 0
obesidad extrema 0 0 0 0 0
Tabla n° 20 clasificacion de la poblacion de varones en funcion del IMC y el
porcentaje de tejido adiposo.
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Para facilitar la lectura de los datos procedemos a la representacion grafica de los

mismos.

obesidad extrema

obesidad moérbida

' ' . @ 0-10
obesidad tipo2 | ‘ @ 10-20
obesidad tipo1 | O 20-30

pre-obesidad [ ‘ | 03040
i | @ 40-50
sobrepeso [ [
nomal [ ‘ [
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. n° 132 clasificacion de la poblacion de varones en funcion del IMC y el porcentaje de tejido adiposo.

Como vemos:

¢ E1 75% de la poblacion normal presentd un 20-30% de TA, el 14% un 30-40% y
el 11% restante un 10-20%

e ¢l 68% del grupo con sobrepeso mostré un 20-30% de TA, el 22% un 30-40% y
el 10% restante un 10-20%.

ecl 57% de la poblacion de pre obesos evidencid un 20-30% de TA, el 34% un
30-40%, el 6% un 10-20% y el 3% restante un 40-50%.

e ¢l 60% del grupo de obesos tipo 1 mostré un 30-40% de TA, el 28% un 20-30%
y el 12% restante un 40-50%

e cl 86% de la poblacion de obesos tipo 2 presentd un 30-40% y el 14% restante
un 20-30% de TA.

Como se puede apreciar, varones con 20-30% de TA son calificados como
normales, con sobrepeso, pre obesos, obesos tipo 1 y tipo 2 simultaneamente. Algo
similar ocurre con individuos con un 30-40% de TA. Ademas, sujetos con un 40-50%
de TA no son calificados como con obesidad morbida o extrema, sino solamente como
con pre obesidad u obesidad tipo 1. Si a esto le sumamos que varones con un 0-10% de
TA (muy bajo) fueron calificados con sobrepeso y pre obesidad, no queda duda de la

incapacidad del IMC para establecer una calificacion coherente.

Comparacion de los niveles de IMC y TA relativo (mujeres).
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Si cruzamos ahora las clasificaciones del indice de masa corporal con los valores

de tejido adiposo en la poblacion de mujeres, obtendremos la siguiente tabla:

imc/ta 0-10 10-20 | 20-30 [30-40 |40-50 |50-60
nomal 0 0 45 181 61 4
sobrepeso 0 0 2 29 9 0
pre-obesidad 0 0 0 9 8 1
obesidad tipol 0 0 0 7 6 1
obesidad tipo2 0 0 0 2 2 0
obesidad moérbida 0 0 0 0 1 0
obesidad extrema 0 0 0 0 0 0
Tabla n° 21 clasificacion de la poblacion de mujeres en funcion del IMC y el
porcentaje de tejido adiposo.

Para agilizar la interpretacion de los datos procedemos a la representacion grafica

de los mismos.

obesidad extrema i i i i
obesidad mérbida | ‘ ‘ ‘ ‘ m0-10
obesidad tipo2 | : : I : : m 10-20
obesidad tipo1 | ‘ ‘ I ‘ ‘ | 020-30
] ; ; ; ; 030-40
pre-obesidad ‘ ‘ | ‘ ‘ [ 040-50
sobrepeso | [ ‘ ‘ ‘ [ ‘ 0 50-60
nomal | [ i i i [ i |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. n°® 133 clasificacion de la poblacion de mujeres en funcion del IMC y el porcentaje de tejido

adiposo.

Como podemos ver:

e cl 62% de la poblacion normal presentd un 30-40% de TA, el 21% un 40-50%,
el 15% un 20-30% y el 1% restante un 50-60%.

e El 73% del grupo con sobrepeso mostr6 un 30-40% de TA, el 23% un 40-50% y
el 5% restante un 20-30%.

¢ E1 50% de pre obesos evidencio un 30-40% de TA, el 44% un 40-50% y el 6%
restante un 50-60%.
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¢ El 50% del grupo con obesidad tipol mostré un 30-40% de TA, el 43% un 40-
50% y el 7% restante un 50-60%.

¢ Finalmente, la mitad de la poblacién de obesos tipo2 presentd un 30-40% y la

otra mitad un 40-50% de TA.

Algo similar a lo manifestado para la poblacion de varones ocurre con la de
mujeres. Es decir, sujetos con un mismo porcentaje de TA son calificados como
normales, con sobrepeso, pre obesidad, obesidad tipo 1, tipo 2, etc. Esto ultimo indicaria

que el célculo de IMC es poco valioso también para el caso de las mujeres.

Comparacion de los niveles de IMC y GC relativa (varones).

imc/ge 0-10 10-20 20-30 | 30-40 |40-50
nomal 63 142 4 0 0
sobrepeso 1 42 7 0 0
pre-obesidad 0 17 16 2 0
obesidad tipol 0 2 16 7 0
obesidad tipo2 0 0 2 5 0
obesidad morbida 0 0 0 0 0
obesidad extrema 0 0 0 0 0
Tabla n° 22 clasificacion de la poblacion de varones en funcion del
IMC y el porcentaje de grasa corporal.

A fin de facilitar la lectura de estos valores procedemos a su representacion

grafica.

obesidad extrema

obesidad moarbida

besidad tino2 1 oo0-10
obesidad tipo | ‘ ‘ 010-20
obesidad tipo 020-30

pre-obesidad : : | m 30-40

il ! | m 40-50
sobrepeso [] [
nomal | ‘ ‘ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. n° 134 clasificacion de la poblacion de varones en funcion del IMC y el porcentaje de grasa

corporal.

Como muestra la figura:
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e ¢l 68% de la poblacion de normal present6 un 10-20% de GC, el 30% un 0-10%
y el 2% restante un 20-30%.

e E1 84% del grupo con sobrepeso mostrd un 10-20% de GC, 14% un 20-30% y
el 2% restante un 0-10%.

¢ E149% de pre obesos evidenci6 un 10-20%, el 46% un 20-30% vy el restante un
6% 30-40%.

¢ E1 64% del grupo con obesidad tipo 1 mostré un 20-30% de GC, el 28% un 30-
40% y el 8% restante un 10-20%.

e El 71% de la poblacion con obesidad tipo 2 presentd un 30-40% de GC y el
29% restante un 20-30%.

Sin duda, las consideraciones hechas anteriormente en relacion al IMC y el TA se
aplican también al vinculo entre IMC y GC. Sujetos con un mismo porcentaje de GC

atraviesan la mayoria de las clasificaciones del IMC.

Comparacion de los niveles de IMC y GC relativa (mujeres).

imc/gc 0-10 10-20 | 20-30 |30-40 |40-50 |50-60
nomal 0 23 245 23 0 0
sobrepeso 0 0 21 18 1 0
pre-obesidad 0 0 2 14 2 0
obesidad tipol 0 0 0 11 3 0
obesidad tipo2 0 0 0 1 3 0
obesidad moérbida 0 0 0 0 0 1
obesidad extrema 0 0 0 0 0 0
Tabla n° 22 clasificacion de la poblacion de mujeres en funcion del IMC y el
porcentaje de grasa corporal.

A fin de agilizar la interpretacion de estos valores procedemos a su representacion

grafica.
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obesidad extrema i

obesidad mérbida | ‘ = 0-10
obesidad tipo2 ‘ 010-20
7 1 0 20-30
obesidad tipo1 |
i | 0O 30-40
pre-obesidad 1 O 40-50
sobrepeso [ @ 50-60
nomal [ |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. n° 135 clasificacion de la poblacion de mujeres en funcion del IMC y el porcentaje de grasa

corporal.

Como vemos:

e ¢l 84% de la poblacion normal presentd un 20-30% de GC, el 8% un 10-20% y
el 8% restante un 30-40%.

¢ E1 53% del grupo con sobrepeso mostr6é un 20-30% de GC, el 45% un 30-40% y
el 3% restante un 40-50%.

e El 78% de pre obesos evidencio un 30-40% de GC, el 11% un 20-30%y el 11%
restante un 40-50%.

e El 79% del grupo con obesidad tipol mostré un 30-40% GC y el 21% restante
un 40-50%.

e Las tres cuartas partes de los obesos tipo 2 mostr6é un 40-50% de GC y la cuarta

parte restante un 30-40%.
¢ Todos los sujetos con obesidad mérbida presentaron un 50-60% de GC.

Las consideraciones para la poblaciéon de mujeres no difieren de las hechas
anteriormente para la poblacion de varones. Es decir, individuos con un mismo
porcentaje de GC trasponen la mayoria de las clasificaciones del IMC (desde peso
normal a obesidad modrbida). En este sentido, la Unica diferencia entre varones y
mujeres radica en que para estas ultimas los porcentajes de GC fueron mas elevados.
Por tanto, no caben dudas de que el IMC no constituye un buen indicador de obesidad,

independientemente del sexo de que se trate.
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Sintesis de resultados.

A fin de abordar las conclusiones, resefiamos a continuacion los resultados mas

importantes de la investigacion (tabla n® 23).

sexo
variable tipo de analisis varones mujeres
TA - GC correlacion media de muy debil a media
TA - ENDO correlacion media débil
TA - IMC correlacion muy débil inexistente
GC - ENDO correlacion fuerte fuerte
GC - IMC correlacion media fuerte -media
ENDO - IMC correlacion media media
TA - (GC, ENDO,
IMC) correlacion > <
IMC - mujeres
MUSCULAR [kg.] correlacion > <
IMC - TA [kg.] correlacion > <
correspondencia entre
IMC - TA clasificaciones baja baja
correspondencia entre
IMC - GC clasificaciones baja baja
correspondencia entre
IMC - ENDO clasificaciones baja baja
valores medios relativos
[7o] < >

valores medios absolutos
TA [keg.] = =
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GC

ENDO

IMC

valores medios relativos

[%]
nivel promedio
valores medios

valores medios

< (en las tres

formulas)

moderado

> (en las tres

formulas)

moderado

> (excepto p.

< (excepto p.

pliegues cutaneos valores medios abdominal) abdominal)
tipo de distribucion androide ginecoide
region de mayor extremidades
TA acumulacion/movilizacion abdominal inferiores
correlacion > <
pliegues que mejor triceps - pantorrilla
correlacionaron media muslo - triceps
TA. - pliegues pliegue que peor
cutaneos correlaciono subescapular subescapular
diametros y

perimetros dseos valores medios > <
valores medios relativos

[%0] > <
valores medios absolutos

M. MUSCULAR [ke.] > <
valores medios relativos

[%0] < >
valores medios absolutos

M. OSEA [kg.] > <
correlacion (en términos

relativos [%]) fuerte fuerte
M. MUSCULAR - correlacion (en términos
mujeres ADIPOSA absolutos [kg.]) escasa escasa
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valores medios relativos
[%] < >
valores medios absolutos
M. PIEL [ke.] = =
valores medios relativos
[%] > <
valores medios absolutos
M. RESIDUAL [kg.] > <
concordancia entre férmulas baja baja
DC grado de acuerdo > <
caracteristicas promedio mesoendomorficas endomesomorficas
somatotipo componente predominante mesomorfismo endomorfismo
nivel promedio moderado bajo-moderado
mesomorfismo valores medios > <
nivel promedio bajo bajo
ectomorfismo valores medios = =
Tabla n° 23. Sintesis de resultados de la investigacion.
Conclusiones.

En funcién de las hipotesis planteadas al comienzo del trabajo podemos decir que:

(ecuaciones de prediccion)

1) el porcentaje de GC

porcentaje de TA (fraccionamiento corporal de cinco componentes de Kerr y Ross) (media en varones, y de muy
b

no presenta una relacion significativa con el

débil a media en mujeres). = Rechazo de hipotesis n° 1.

(ecuaciones de prediccion)

2.1) el porcentaje de GC presenta una relacion que fue de media
(varones) a media fuerte (mujeres) con el IMC (evacion de Quételet) 5 Aceptacion parcial de
hipotesis n° 2.

2.2) el porcentaje de GC (ccuaciones de prediceion) ypocenta una fuerte relacion con el ENDO

(Heathy Carter) ' 3 Aceptacion parcial de hipotesis n° 2.
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3. 1) el TA (fraccionamiento corporal de cinco componentes de Kerr y Ross) no tiene relacién con el IMC

(ccuacion de Quétele) 1y débil en varones e inexistente en mujeres). > Rechazo parcial de
hipotesis n° 3.

32) el TA (fraccionamiento corporal de cinco componentes de Kerr y Ross) no presenta una relacion

significativa con el ENDO Heathy €0 (media en varones y débil en mujeres). > Rechazo

parcial de hipdtesis n° 3.

4) el valor medio de TA, GC y ENDO es mayor en mujeres que en varones. No
obstante, el promedio de IMC es mas alto en esta uUltima poblacion. = Rechazo de la
hipotesis n° 4.

C (SEEDO) 0 (Heath y Carter)

5) las calificaciones del IM no concuerdan con las del END , asi

como tampoco con los diferentes valores de TA (fraccionamiento corporal de cinco componentes de Kerr y Ross.)

y de G (ccuaciones deprediceion). 3 B ochazo de la hipotesis n° 5.

Si analizamos los resultados unicamente desde el punto de vista de la correlacion

obtenida podriamos decir que:
En la poblacion de varones:

El TA mostré una correlacion media con el ENDO y la grasa corporal pero muy débil

con el IMC.
La GC se relaciond fuertemente con el ENDO
El IMC se relacion6 en forma media con la GC y el ENDO.
En la poblacion de mujeres:

El TA mostré un relacién que fue de media a muy débil (dependiendo de la formula de

calculo empleada) con la GC, débil con el ENDO e inexistente con el IMC
La relacion entre GC y ENDO fue fuerte y entre la GC y el IMC fuerte-media.
El IMC tuvo una relacion media con el ENDO.

No obstante, si le agregamos a la correlacion de Pearson otras estrategias de andlisis
(comparacion de valores medios absolutos y relativos, entrecruzamiento de clasificaciones,
analisis de concordancias, etc.) podriamos resumir las principales conclusiones en los

siguientes puntos:
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1) El IMC no representa un indicador valido de obesidad.
Valores medios

En promedio, el IMC fue el inico pardmetro que resultd menor en mujeres que en
varones. Es decir, la poblacion femenina mostré mayor TA, mayor GC, mayor ENDO, pero
“menor IMC”. Esta es la razon principal para desestimar el uso del IMC como predictor de
obesidad. Sin duda, este hecho cuestiona la validez y fiabilidad de este indice como

marcador de obesidad tanto en estudios individuales como epidemiologicos.
Correlacion.
La relacion entre el IMC y el TA fue de muy débil (varones) a inexistente en mujeres.
Correspondencia entre clasificaciones.

No hubo correspondencia entre las distintas clasificaciones del IMC y los porcentajes
de TA y GC, asi como tampoco entre el IMC y el componente principal del somatotipo y el

ENDO.

En este sentido, las calificaciones del IMC no coinciden con los valores de TA

encontrados, en ninguna de las dos poblaciones.

Por otro lado, y a pesar de la media (en mujeres) y media — fuerte (varones) correlacion

entre el IMC y la GC, las clasificaciones entre estos parametros tampoco concuerdan.

Ademas, si bien la correlacion entre IMC y ENDO fue media en ambas poblaciones,
tampoco se encontrd correspondencia entre los distintos niveles de estos dos elementos. En
este sentido, los varones con alto endomorfismo traspusieron cuatro de las seis
clasificaciones, desde sobrepeso a obesidad tipo 2. Por su parte, los varones con moderado
endomorfismo también traspasaron cuatro clasificiones, desde peso normal a obesidad tipo
1. Por ultimo, los varones con bajo endomorfismo traspasaron tres clasificaciones, desde
peso normal a pre obesidad. En el caso de la poblacién femenina, la falta de armonia es mas
acentuada atn. Las mujeres con alto endomorfismo traspasaron todas las clasificaciones del
IMC desde peso normal a obesidad moérbida. De la misma forma, las que obtuvieron un
moderado endomorfismo traspusieron tres de las seis clasificaciones del IMC (peso normal,

sobrepeso y pre obesidad).

Por tultimo, el IMC tampoco armoniz6 con el componente principal del somatotipo. En
varones, los sujetos predominantemente mesomorficos por un lado, y predominatemente

endomorficos por otro, atraviesan casi todas las clasificaciones del IMC (desde peso normal
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a obesidad tipo 2). Dicho de otro modo, segin la clasificacion del IMC, sujetos
predominantemente mesomorficos y endomorficos son calificados como individuos con peso
normal, sobrepeso, obesidad tipol, etc. en mujeres, los individuos predominantemente
endomoricos trasponen todas las clasificaciones del IMC (desde peso normal a obesidad

morbida).

Relacién con valores absolutos de masa adiposa y masa muscular.

Independientemente del sexo, el IMC se relaciond mejor con la masa muscular que con

la masa adiposa absoluta. Ambas masas correlacionaron mejor en varones que en mujeres.

2) El calculo de la grasa corporal a través de las formulas de prediccion de densidad

corporal es cuestionable (sobre todo en la poblacion de mujeres).
Correlacion.
La GC mostr6 una relacion media en varones y fuerte — media en mujeres con el IMC.

La correlacion del TA y la GC evidenci6 variaciones importantes, desde niveles muy
débiles a medios, dependiendo de la poblacion y la formula utilizada. No obstante, la
relacion entre el TA y la GC fue mayor en varones, las tres ecuaciones empleadas para esta

poblacidon mostraron una mayor correlacion.
Concordancia.

Por otro lado, el nivel de concordancia entre las distintas formulas fue bajo en ambas
poblaciones; no obstante el grado de acuerdo fue mayor en la poblacion de varones. En otras
palabras, los valores de DC y por consiguiente de GC difirieron de acuerdo a la formula
utilizada, estas discrepancias fueron mdas acentuadas en las ecuaciones utilizadas para la

poblacién de mujeres.
Medias.

Todas las ecuaciones mostraron (en promedio) un mayor porcentaje de grasa corporal

en mujeres.
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3) La relacion entre el TA y el ENDO es escasa.
La correlacion entre TA y ENDO fue media (varones) y débil (mujeres).

Ademas, el nivel promedio de endomorfismo result6 moderado en ambas poblaciones,
si bien fue mayor en mujeres que en varones. Esto sin duda nos alerta de no confundir a

estos dos parametros designados por el mismo nombre de “adiposidad relativa”.

4) La relacion entre la GC y el ENDO fue importante.
Correlacion.

La GC present6 una relacion fuerte con el ENDO en ambas poblaciones. Esto podria
deberse a que ambos pardmetros son calculados a partir de variables comunes. Es decir,
cinco de las seis ecuaciones para el calculo de DC, utilizan por lo menos un pliegue comun
al calculo del endomorfismo. No obstante una de las ecuaciones utilizadas mostr6 una fuerte

correlacién sin tener ningtn elemento de computo comun.

5) La correlacion entre el TA y el resto de los parametros estudiados (GC, ENDO e

IMC) fue mayor en varones.
Correlacion con el resto de los pardmetros estudiados.

Como ya vimos, los coeficientes de correlacion del TA con el resto de los parametros
(GC, ENDO e IMC) fueron en todos los casos mayores en varones que en mujeres. Es decir,
la relacion entre TA y GC fue media en varones, y de muy débil a media en mujeres.
Ademas, la relacion entre el TA y el IMC fue de muy débil (varones) a inexistente (mujeres).

Por ultimo, el TA presentd una relacion media en varones y débil en mujeres con el ENDO.

6) El TA correlaciono mejor con los pliegues cutineos en varones, destacandose la
alta sensibilidad del pliegue del triceps y la baja del pliegue subescapular en ambas

poblaciones.
Correlacion con los pliegues cutaneos.

Todos los pliegues cutdneos se relacionaron mejor con el TA en la poblacién de
varones. En esta, los pliegues que mejor correlacionaron con el TA fueron el del triceps y el
de la pantorrilla. Por su parte, en la poblacion de mujeres los pliegues que demostraron

mejor relacion fueron el del muslo y el triceps. Sin duda, esto apoyaria la idea de tomar al
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pliegue cutaneo del triceps como indicador de las reservas energéticas del individuo en
ambos sexos dada su alta sensibilidad al aumento o disminucion del TA. Podemos agregar
que, en ambas poblaciones, el pliegue que peor correlacion tuvo con el TA fue el

subescapular.

7) En promedio, todos los pliegues cutaneos fueron mayores en varones que en

mujeres, con la notable excepcion del pliegue abdominal.
Valores medios de pliegues cutaneos.

Las mujeres presentaron mayores valores de pliegues cutaneos (excepto el pliegue
abdominal). La diferencia fue importante en las extremidades (muslo, pantorrilla y triceps) y

escasa en la cintura y el tronco (abdominal, supraespinal y subescapular).

8) Si bien los valores medios de TA fueron similares, el tipo de distribucion y el

proceso de acumulacion/movilizacion de este tejido fue diferente en ambas poblaciones.
Valores medios absolutos.
Los valores medios absolutos de TA fueron similares en ambos sexos.
Distribucion.

La distribucion del TA fue de tipo androide para los varones y ginecoide para las

mujeres.
Proceso de acumulacion/movilizacion.

Los varones presentaron un mayor proceso de acumulacion/movilizacion del TA en la
region abdominal, y las mujeres en la zona de las extremidades inferiores. Esto confirma la
distribucion diferencial de las zonas de preferencia de la grasa subcutanea, asi como un
mayor proceso de almacenamiento y movilizacion de los lipidos en esas regiones corporales.
Se recomienda valorar la cantidad de grasa abdominal como el patron de distribucion
(localizacion) por su relacion con el sindrome plurimetabdlico: en varones por su mayor
acumulacion a este nivel, en mujeres porque su valor medio absoluto no difiere del de

varoncs.

9) En promedio, los varones presentaron mayores valores absolutos de masa

muscular, osea y residual; asi como similar masa de piel y adiposa que las mujeres.

Valores medios de didmetros y perimetros.
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Los varones mostraron valores medios de didmetros 0seos y perimetros superiores que

las mujeres., lo que anticiparia mayores valores absolutos (kg.) de masa dsea y muscular.
Valores medios de las cinco masas.

La poblacion de varones mostré una mayor masa muscular y residual tanto en términos
absolutos como relativos. Las mujeres por su parte, presentaron mayores valores de masa de
piel y adiposa, pero s6lo en relacion al porcentaje total del peso corporal, y no al peso
absoluto de la masa en si. Por ultimo, la masa 6sea, evidenci6 un valor escasamente superior

en términos absolutos en varones, pero igual en ambas poblaciones en términos relativos.
Correlacion masa muscular y adiposa.

En términos relativos la masa muscular y adiposa se relacionaron fuertemente; no

obstante la correspondencia es escasa en términos absolutos.
10) El IMC constituiria mas un indicador de masa muscular que adiposa.
Valores medios de masa muscular y adiposa.

En promedio los varones mostraron un mayor valor absoluto de masa muscular, pero
similar valor de masas adiposa que las mujeres. Recordando que en promedio el IMC fue
mayor en varones que en mujeres, podemos conjeturar que el mismo seria mas un indicador

de tejido muscular que de tejido adiposo.

11) Los varones mostraron caracteristicas mesoendomorficas y las mujeres
endomesomorficas. El componente endomorfico fue moderado en ambas poblaciones pero

mayor en las mujeres.

En promedio, los varones mostraron caracteristicas mesoendomorficas, y las mujeres

endomesomorficas.

Ademas, la mayoria de los varones presentaron como componente predominante el
mesomorfico, y la mayoria de las mujeres el endomofico. Sin embargo, ambas poblaciones

evidenciaron la misma proporcion de individuos predominantemente ectomorficos.

En promedio, el endomorfismo fue moderado en ambas poblaciones, pero mayor en las
mujeres que en los varones. Por otro lado, el mesomorfismo fue moderado en los varones y
bajo-moderado en las mujeres, lo cual indicaria un menor desarrollo musculo esquelético en

esta ultima poblacion. Por ultimo, tanto varones como mujeres evidenciaron un
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ectomorfismo similar; es decir, un gran volumen por unidad de altura, asi como

extremidades relativamente voluminosas.
Sugerencias para investigaciones ulteriores.

A continuacion enumeramos algunas propuestas que pueden extender la problematica

planteada en esta investigacion.
Comparar los distintos niveles de ENDO con los porcentajes de TA y de GC.

Comparar el método de fraccionamiento corporal en cinco componentes con métodos
de diagndstico por imagenes (tomografia axial computada y resonancia magnética nuclear),

en la determinacion del TA.

Comparar el método de dos componentes (ecuaciones de prediccion de la DC), con

otros métodos bicompartimentales como la bioimpedancia o la densitometria.
Validar o crear féormulas de prediccion de la DC especificas para nuestra poblacion.

Establecer los valores de referencia de cada parametro antropométrico para nuestra

poblacion.
Consideraciones finales.

Toda indagacion cientifica conlleva implicitos ciertos esquemas de conocimientos
previos arraigados. En general, muchas personas ‘“creen” en la ciencia y ello sugiere un

espiritu dogmatico, dificil de ser interrogado.
Poco habriamos avanzado hacia conocimientos nuevos desde aquella postura.

El objetivo del presente trabajo fue revisar varios métodos de valoracion referidos al
estado de la persona humana (su salud, su nivel de sobrepeso u obesidad o su bajo peso,

etc.), y analizarlos con el fin de establecer correlaciones y concordancias entre ellos.

En términos generales podemos decir que ingresamos al siglo XXI con un arsenal de
avances tecnologicos pero sin un método preciso y valido para la estimacion de la
composicion corporal humana. Por el momento, los paises en vias de desarrollo como el
nuestro deben hacer uso de herramientas de bajo costo como la antropometria, y solventar
sus limitaciones. No obstante, es necesario conocer, desarrollar y optimizar nuevas

metodologias.

El resultado final, ni Gltimo ni mucho menos definitivo, ha arrojado algunas certezas y

otro nimero de interrogantes. El amplio colectivo sobre el que se realizo el estudio nos
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ofrece una oportunidad tnica de conocer y aplicar correctivos cuando se trata de valorar la
forma y la composicion del cuerpo a sujetos que viven en nuestro medio y en condiciones

similares.

Una idea que va tomando forma esta basada en la elaboracion de ecuaciones de célculo

que contemplen las particularidades de esta muestra.

(Es posible corregir algunas formulas de calculo del porcentaje de grasa corporal para
adecuarlas a este colectivo? ;Estamos realmente ante un problema si pretendemos relacionar
métodos diversos y comparar entre porcentaje de grasa corporal y porcentaje de tejido

adiposo?

Sin duda esta primera aproximacion a la problematica nos incitara a seguir trabajando.
Esto no es un final, sino un paréntesis, y pretendemos que en el proximo parrafo se sumen
aquellos espiritus que comprenden que la ciencia esta preparada para ser refutada y no para

convertirla en creencia.

Prof. José Luis Arcodia

Rosario (Argentina), diciembre de 2005.
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Anexos.

Breve descripcion de los métodos analiticos usados en la determinacion del

tamafio de los compartimientos corporales.
Diseccion de cadaveres (analisis de anatomico y quimico de sus componentes).

Los trabajos mas importantes, realizados en 1984 en la Universidad Vrije de Bruselas
por J.P. Clarys, consistieron en la medicion antropométrica externa de cadaveres
embalsamados y no embalsamados, y su posterior diseccion por fracciones (piel, tejido
celular o grasa subcutdnea, musculos, huesos y visceras). Se determinaron todos los
componentes y se calcularon las densidades de cada uno de ellos. Estos estudios conocidos
como los “cadaveres de Bruselas”, dieron origen a las Tesis de grado de tres investigadores
de Simon Fraser University (Vancouver, Canadd): Allan D. Martin; Donald T. Drinkwater y

Michael J. Marfell-Jones, y aun reporte sumario del propio J.P. Clarys.
Densitometria.

La densitometria en una técnica para el diagnostico de la densidad corporal total, que
ha sido largamente usada como un indicador para el cédlculo de la masa grasa y masa magra
(restando de 100% el % graso obtenido). Los resultados preliminares y sucedaneos se

remontan a Behnke (1942), Siri (1961) y Brozek (1963).

El método de medicion incluye simultdneamente dos técnicas para estimar el volumen
corporal total: las determinaciones del peso hidrostatico y del desplazamiento volumétrico.
Esté4 basado en el principio de Arquimedes y es el método mas exacto para valorar de forma

directa la densidad corporal total mediante la determinacion del volumen.

Como sefialamos, este método valora la masa grasa y la masa libre de grasa a partir de
la medicion de la densidad corporal total, y utilizando unas féormulas establecidas que
permiten el calculo de estos dos compartimientos. Esta técnica exige reunir en el area de
investigacion un tanque de agua con el volumen necesario para estudiar individuos de
distinto tamafio, con un sistema para comprobar el peso bajo el agua y una balanza para
obtener el peso en el aire. Estas caracteristicas limitan el uso de esta técnica al ambito del
laboratorio. Ademas, su realizacion requiere un tiempo considerable. Constituyé durante
mucho tiempo uno de los métodos de referencia para validar otras técnicas mas sencillas y

aplicables a la practica diaria.
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Sin embargo, asumir que el dato de densidad corporal permite estimar el porcentaje de
masa grasa mediante ecuaciones de regresion lineal es inconsistente. Las criticas mas

puntuales al método desintométrico son las siguientes:

a. Considera al cuerpo como un modelo de sélo dos componentes: masa grasa y masa
magra, sin permitir la discriminacion entre las proporciones de masa 6sea, muscular y

visceral o residual dentro de la masa magra (inconstancia de las proporciones de cada masa).

b. Presupone que la masa magra posee una densidad constante. En realidad la masa
magra se encuentra constituida por diversos tipos de tejidos con diferentes densidades.

Ademas, dentro de un mismo tejido las densidades también varian.

c. Las ecuaciones creadas por Siri y Brozek, con el dato de la densidad corporal total,
ofrecen el problema que una pequefia variacion en | valor de densidad corporal arrojara una
gran diferencia en el porcentaje de grasa corporal (ejemplo: un individuo que registra una
densidad de 1,00 tendrd 40% de grasa, y otro que registra una densidad 1,10 tendra 0% de
grasa). Sujetos muy magros y de gran estructura osteomuscular registran valores cercanos o
superiores a 1,10 con lo que, de acuerdo con la ecuacion de Siri, no poseerian grasa corporal,

o0 aun peor, valores negativos (insensatez bioldgica).

Estas criticas a algunas de las presunciones cientificas de la densitometria deben
tenerse en cuenta, ya que existen innumerables ecuaciones que utilizan las sumatorias de
diferentes pliegues cutaneos para obtener la densidad corporal (evitando el uso complejo y
costoso del peso hidrostatico), y luego, mediante formulas de Siri o de Brrozek, conviertan
estos valores a porcentaje de grasa corporal. Muchas de esas formulas han sido validadas
mediante procedimientos estadisticos comparativos con datos que tienen en cuenta los pesos

hidrostatico o subacuatico.

Sin duda, de los distintos compartimentos del organismo, la masa grasa es la mas
susceptible de errores de medida. Esta representa aproximadamente el 80% del tejido
adiposo, siendo el 20% restante espacio intersticial, tejido conectivo y vasos sanguineos.
Cada adipocito contiene, en promedio, 0,4-0,6 mg de grasa, pero puede llegar a 1,2 mg de

lipidos, cuando se trata de adipocitos subcutaneos.

La densidad de la masa grasa es casi constante (0,9 g/ml), en tanto que la densidad de
la masa libre de grasa varia en dependencia de la cantidad de masa 6sea y del estado de
hidratacion, situandose en nifios en 1,08 g/ml y en adultos en 1,1 g/ml aproximadamente. La

densidad del tejido muscular es relativamente constante, de 1,0643 g/ml.

159



Usando, como habitualmente se ha hecho, la densiometria como referencia, se ha visto
que el IMC se relaciona con la cantidad de grasa total mejor en mujeres que en varones y que

la relacion es bastante pobre en ancianos, nifios y adolescentes.
Activacion neutronica in vivo Conteo corporal total.

El sujeto es bombardeado con neutrones emitidos por una fuente conocida. Estos
neutrones se insertan en los nucleos de los elementos constituyentes del organismo, lo que
resulta en su activacion energética y ocupacion subsiguiente de un nivel energético superior
(pero menos estable). Los nucleos excitados e inestables emiten el exceso de energia en
forma de fotones gamma, a fin de regresar a un nivel energético inferior (estabilidad
energética), y que se corresponde con la configuracién atomica de origen. Los fotones
gamma pueden ser detectados, segregados y asignados a los elementos que le dieron origen.

Esto permite cuantificar, luego del bombardeo neutronico, el nimero de d&tomos excitados.

Determinacion del potasio corporal total (Conteo de 40 K).

Los analisis quimicos han demostrado que el potasio es un electrolito (cation)
principalmente intracelular, que no esta presente en los depositos de triglicéridos, y si en los
musculos y visceras. Por esta razén, el potasio corporal total mide la masa libre de grasa,
asumiendo que el tejido adiposo apenas tiene K (sin embargo, el 20% de este tejido no es

grasa y si contiene K)

El potasio organico se presenta como dos isdtopos: el 39 K es la especie predominante
(99,9882 %). Sin embargo, la parte restante (0,0118%) corresponde a una especie radiactiva:
el 40 K. Este ultimo, que existe en el cuerpo en cantidades conocidas, emite una radiacion
gamma cuya medicion externa permite estimar la masa magra. Por ello el potasio corporal
total se utiliza como un indice de masa libre de grasa, al asumir que contiene una cantidad

constante de potasio.

Entonces, el contenido corporal de potasio (CCK) se obtendria a partir de la siguiente

formula:
CCK (mmol) =40 K/ 0.000118 CCK (mmol) =40 K * 8474,58 20, 21

El K40 se mide con camara gamma y presenta las mismas ventajas e inconvenientes

que la determinacion del agua corporal total.
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Determinacion de agua corporal total.

Existe evidencia de que los depdsitos de triglicéridos no contienen agua, y que el agua
ocupa una porcion relativamente fija (73.2%) de la masa magra. Esto ha orientado
investigaciones para determinar el agua corporal total (ACT) como un indicador de las masa

magra (que deducida del 100% permite obtener el % de masa grasa).

La técnica consiste en la inyeccion de radioisotopos del hidrégeno; tritio, o mas
comunmente, deuterio, para cuantificar volimenes de agua corporal por dilucidon isotopica.
Estos trazadores son administrados por via oral o intravenosa y se espera que se equilibre en
los distintos compartimientos, midiéndose después las concentraciones de is6topos en suero,
orina, saliva o aire espirado. La cantidad de agua total corporal se calcula segun las
diluciones observadas. Es decir, sustancias especificas se distribuyen en forma conocida
entre los compartimientos liquidos de la economia. La cantidad excretada de la sustancia en
una muestra después de la administracion de una cantidad conocida sirve entonces para
evaluar el tamafio del agua corporal. La técnica presume que isotopo tiene la misma
distribuciéon volumétrica que el agua que es intercambiado por el cuerpo de una manera
similar a ésta. Sus datos correlacionan bien con los de la masa magra obtenidos mediante

diseccion de cadaveres, pero ofrece dos limitaciones:

a. Soélo reconoce un modelo corporal de dos componentes: masa magra y masa grasa,

(no discriminando masa muscular y 0sea).

b. Es costoso debido al insumo de radioisétopos y a la tecnologia necesaria para las

determinaciones.
Proteinas: conteo total del nitrogeno corporal.

La mayoria del nitrégeno corporal se concentra en las proteinas. Si se conoce el
contenido total del nitrégeno corporal, se puede valorar la proporcion de las proteinas

corporales de acuerdo a la siguiente expresion:
1 g N =6,25 g proteinas.
Conteo total del carbono corporal.

El 77% del carbono corporal se concentra en la grasa corporal. Conocido del contenido
corporal de carbono, el contenido de grasa corporal se estima de acuerdo a la siguiente

formula:

Grasa corporal = carbono / 0,77
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Glucogeno.

El carbono representa el 44 % del glucogeno. Si se conoce el contenido corporal de

carbono, el contenido de glucogeno se estima, a su vez, de la siguiente relacion:
Glucogeno = carbono * 0,444.
Conteo total del potasio corporal

El 99 % del potasio corporal se concentra en el interior de la célula. Conocido el
contenido total de potasio del organismo, entonces se puede estimar el tamafio de la masa

celular corporal en funcion de la siguiente expresion:
BCM (kg) = 8,33 * TBK (mol).20, 27
Antropometria.

Como dijimos anteriormente, a pesar de su aparente sencillez, la densiometria por
inmersion implica disponer de unas instalaciones voluminosas y caras, lo que ha hecho que
varios autores hayan desarrollado distintas férmulas (ecuaciones de regresion lineal) para
conocer la densidad organica a partir de mediciones antropométricas (en general pliegues
cutaneos). Estas mediciones son de facil determinacidon, no obstante sus aspectos mas

criticados pueden resumirse como sigue:

La aplicabilidad de sus ecuaciones se circunscribe al grupo objeto de la investigacion

(poblacion especifica), y no deberia generalizarse a otros grupos.

La obtencion de los datos por métodos doblemente indirectos y su validacion hecha
casi exclusivamente con el método densitométrico (de por si indirecto) torna discutible su

confiabilidad (estiman la grasa a partir de ecuaciones de prediccion de la densidad).

Las conclusiones del trabajo de Martin no convalidan las presunciones de prediccion

de la masa grasa mediante la medicion de pliegues cutaneos.
Modelos Cineantropométricos.

Estos modelos utilizan la medicion de pliegues cutaneos, diametros y perimetros 0seos,
perimetros musculares, diametros y perimetros toraco-abdomino-pelviano, peso, talla parado
y talla sentado, y longitudes de segmentos corporales. La metodologia consiste en
mediciones topograficas estandarizadas, efectuadas en puntos o marcas convencionales.
Estas mediciones son utilizadas de acuerdo a distintos protocolos, que constituyen la base de

los modelos cineantropométricos mas desarrollados, a saber:
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e Proporcionalidad: descripta por Ross y Wilson (1974) y actualizada por Ross y
Ward (1982), calcula las proporciones de cada determinacion corporal, comparandolas con
una escala internacional Phantom, que es una referencia arbitraria unisexuada humana no

dividida en grupos etarios (Estratagema Phantom).

e Fraccionamiento antropométrico de la masa corporal; desarrollado por Drinkwater
y Ross (1980), permite obtener las proporciones en kg. y en porcentaje de las cuatro masas
corporales: grasa, 6sea, muscular y visceral (o residual) (“Tactica Drinkwater” o “modelo de

4 componentes”).

e Calculo de masas corporales por modelo geométrico: descripto por Drinkwater y
cols. (1984), considera al cuerpo como una serie de conos parciales (miembros, cabeza,
tronco y cuello), con un célculo matematico de sus componentes: piel, huesos, musculos,

grasa, y visceras (“modelo geométrico™).

e Modelo fraccionamiento de fraccionamiento de la masa corporal en cinco
componentes: disefiado por Kerr y Ross (1986), permite la identificacion en peso y
porcentaje de las distintas masas: adiposa, residual, muscular, 6sea y piel., partiendo de la

“Estratagema Phantom” o de proporcionalidad.

Todos esos modelos cineantropométricos tienen la ventaja de desarrollarse mediante
protocolos sencillos de mediciones antropométricas, con instrumentos de bajo costo y
programas de computacion relativamente simples. Ademads, han sido validados por su
comparacion y correlacion estadistica con los datos obtenidos de la diseccion de cadaveres.
Sin embargo, se necesita una rigurosa precision de las mediciones y una larga experiencia en
el control de las variables morfolédgicas. Por otro lado, sus protocolos no son adecuados para
individuos que escapen notablemente a la normalidad en cudnto a estructura corporal
(extremadamente obesos, delgados, altos o con una sobrenatural proporcion de masa
muscular). De cualquier modo, éstas son las metodologias actualmente mas desarrolladas y
difundidas en el mundo, por su validez, confiabilidad, objetividad, practicidad y

aplicabilidad.
Bioimpedancia eléctrica.

Este método se basa en la determinacion de las diferencias existentes en la
conductibilidad eléctrica (respuesta conductiva) entre el tejido graso y el no graso, de la cual
son responsables los fluidos y electrolitos que los componen. Para ello se mide la impedancia
de una débil corriente eléctrica alterna (800 mcA; cominmente a una frecuencia de 50 KHz)

que pasa entre el tobillo derecho y la mufieca derecha de un individuo. La impedancia es
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directamente proporcional a la longitud del conductor (una distancia que es habitualmente
una funcion de la altura del individuo), e indirectamente al 4rea transversal. En otras
palabras, la impedancia es proporcional al cuadrado de la longitud del conductor (individuo),
dividido por su volumen. La medicién de la caida del voltaje es la que permite estimar la
resistencia o impedancia corporal. La impedancia es igual a la raiz cuadrada de la suma de
los cuadrados de resistencia y reactancia, no obstante, como esta ultima no supone mas del
10 % de la impedancia, habitualmente se asume como sinénimos los términos impedancia y

resistencia.

Como se dijo anteriormente, la corriente eléctrica se transmite a través del agua y de
los electrolitros del cuerpo, mientras que es frenada por la grasa. Por consiguiente, la
resistencia al paso de la corriente variard en funcion del contenido de grasa corporal.
Asimismo, la resistencia serd proporcional al agua corporal total. Como el agua y los
electrolitros se hallan principalmente en los tejidos libres de grasa, permiten relacionar la
impedancia y la MLG mediante formulas matematicas. A bajas frecuencias la corriente
atraviesa mal las membranas celulares, por lo que esta técnica no valora correctamente el
agua intracelular. De esta manera se obtienen los valores de los valores de masa libre de
grasa y, por sustraccion, de la masa grasa, ademas del agua total. En cambio, a altas
frecuencias, si atraviesan las membranas celulares, pueden dar una mejor representacion del
agua corporal total en sus componentes intracelular y extracelular. Por esto, utilizando
frecuencias a distintos niveles se puede tener una idea de estos dos compartimientos. La
estimacion de la resistencia corporal al paso de la corriente eléctrica debe transformarse para
dar una indicacion de la composicion corporal. El principio basico es que la impedancia
depende de las caracteristicas geométricas del conductor. Para ello el cuerpo humano se

considera como un cilindro.

La hipotesis que la bioimpedancia eléctrica puede ser usada para determinar la masa
grasa no ha sido cientificamente probada, a pesar de la profusa pero confusa informacién que

proveen los fabricantes de equipos.

Martin (1989) sefiala que, si en los programas de calculo de los equipos de
bioimpedancia eléctrica se suprimen como informacién previa los datos de edad, peso, talla,
diametro de humero, grado de entrenamiento de la persona, nutricion, etc., las
determinaciones no son mejores predictoras de masa magra/grasa que el indice de masa
corporal que, como su formula indica, so6lo requiere conocer el peso y la talla. Estas
objeciones se afiaden al inconveniente derivado del alto costo de los equipos. Por otro lado,

algunas situaciones clinicas como deshidratacion y edemas pueden invalidar sus resultados.
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Por otro lado, tienen el inconveniente que la reproductibilidad depende del aparato
utilizado y de la definicion de la ecuacion que relaciona la impedancia o resistencia corporal
total. Como hemos visto, se tratan de ecuaciones de regresion que pueden incluir distintas
variables, como edad, sexo, peso y talla, y puede estar sometida a errores importantes y que
se deba ser muy cuidadoso cuando a la hora de valorar los resultados obtenidos se aplica a
individuos aislados. Ademas, hay que tener presente la muestra en la que se ha obtenido la

formula a aplicar, tanto en individuos sanos como enfermos.

La sencillez del método de bioimpedancia estd haciendo que se emplee incluso en
estudios epidemiolédgicos. Sin embargo, los errores en la determinacion de grasa pueden ser
importantes, dependiendo del equipo, el estado de hidratacién y, sobre todo, de la
distribucion de la grasa (las extremidades superiores contribuyen casi a la mitad de la
resistencia y el tronco so6lo a la décima parte) y del contenido en glucdégeno hidratado del
musculo, pues se asume habitualmente que el 73% del musculo es agua, lo que no es una

verdad absoluta.
Conductibilidad eléctrica corporal total (TOBEC).

El método TOBEC est4 basado en las modificaciones en la conductibilidad eléctrica de
un sujeto introducido en un campo electromagnético. La técnica depende de las diferencias

en la conductibilidad y en las propiedades dieléctricas del tejido graso y no graso.

El sujeto en estudio se coloca en el interior de una bobina seleneoidal (que crea un
campo en su interior) por el que se hace pasar una corriente de 5 MHz de frecuencia. Esta
induce una corriente en el sujeto, que crea un campo magnético secundario. El campo
electromagnético de esta bobina induce una corriente eléctrica de cualquier material
conductor introducido en su interior. Esta corriente depende de la composicion y
concentracion de los electrdlitros de cualquier material conductor introducido dentro de ella.
En la practica el instrumento mide la diferencia de la impedancia de la bobina cuando esta
vacia, y cuando un individuo ha sido colocado en su interior. La diferencia se divide por el
peso del sujeto. Esta conductividad es proporcional a la masa libre de grasa, y depende del

volumen del sujeto, su masa grasa y su masa libre de grasa.

El sujeto se introduce en la bobina en una camilla que se mueve a lo largo de la bobina.
El instrumento hace mediciones en multiples puntos del recorrido de la camilla. Cada sujeto
produce unos valores que representan una curva especifica. Esta curva se ajusta segiin un
desarrollo en serie de Furrier y se utiliza para resolver una ecuacion basada en datos de

densitometria bajo el agua.
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Las limitaciones de este método son su elevado costo, el amplio espacio requerido para
su instalacion, la influencia de las variaciones de la morfologia corporal, su dependencia a
ecuaciones de prediccion a partir de otros métodos de ACC, entre otros. A su favor esta su
precision, su caracter no radiactivo y el requerimiento escaso de colaboracion por parte del

sujeto analizado. Esta tecnologia no esta muy extendida, y representa un método complejo.
Absorciometria fotonica dual (con rayos X de doble energia (DEXA)).

Los tejidos difieren en su capacidad de atenuar rayos X de diferentes energias después
de irradiacién del sujeto. Las diferencias en la atenuacidn histica pueden servir para estimar
el tamafio de los compartimientos graso y no graso, ademas del contenido de los minerales

6seos. Divide, por tanto, al organismo en tres compartimientos.

Es una técnica muy reciente, que se usa predominantemente en la medicion del
contenido mineral 6seo del cuerpo. También se han realizado numerosas investigaciones que

determinan el contenido mineral 6seo y la masa corporal magra.

Esta técnica estd basada en la diferente atenuacion que experimentan dos haces de
rayos X de diferente energia al atravesar los distintos tejidos del organismo. El contenido de
mineral 6seo y la masa de tejidos blandos se calcula a partir de la atenuacion de las dos
energias fotonicas resolviendo un sistema de dos ecuaciones simultaneas. Posteriormente, los
algoritmos incluidos en el software del aparato permiten dividir la masa de tejidos blandos
en libre de grasa y grasa. Se trata de una técnica sencilla, que requiere minima colaboracion
por parte del paciente. El sujeto se coloca en dectibito supino y debe permanecer sin moverse
durante toda la exploracién. La posicién del paciente en el aparato es un factor muy
importante en la realizacion de la técnica. La radiacidon a la que se somete al nifio es muy
pequenia (0,05-1,5 mrem), mucho menor que la asociada a la utilizacion de técnicas
radioldgicas convencionales (oscilan entre 25-270 mrem). Como mencionamos
anteriormente, se dised inicialmente para el estudio de la masa 6sea, pero permite valorar
claramente la masa grasa y la masa libre de grasa, irradiando poco al individuo durante 5-30
min/persona. El tiempo variard segun el tipo de aparato. Las nuevas generaciones de aparatos

reducen su tiempo hasta 5 minutos.

Los equipos son costosos, no obstante es posible que se convierta con el tiempo en una
de las técnicas de referencia. Su mayor inconveniente es que existen diferentes aparatos con
varias versiones de software, por lo que no se obtienen resultados idénticos. Ademas, el

método no puede discriminar la masa muscular.
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De cualquier modo, se trata de una tecnologia de elevada precision para la
determinacion de la masa 6sea, que ofrece por esa razon la posibilidad de correlacionar los
datos obtenidos con los de numerosas ecuaciones antropométricas para el mismo fin, con el
objeto de validarlas cientificamente. Esta técnica ha demostrado buenas correlaciones entre
la medicion de la grasa corporal y la densitometria, y, ademas, permite diferenciar entre

distintas regiones corporales.

Con el uso de DEXA se ha mostrado que existen personas no identificables como
obesas segun IMC o ecuaciones basadas en pliegues cutaneos pero que realmente contienen
mas de un 25% de grasa en varones y mas de un 33% en mujeres, porcentajes considerados

como definitorios de obesidad segiin la SEEDO vy otras organizaciones cientificas.

Determinaciones de creatinina plasmatica total, excrecion de creatinina urinaria y

excrecion de 3.metil-histidina end6gena.

En el proceso de recambio del tejido muscular, la creatina liberada se hidroliza
irreversiblemente a creatinina, y ésta, a su vez, se filtra por el ridén. De esta manera, la
excrecion urinaria de creatinina puede servir para estimar el tamafno del compartimiento

muscular esquelético.

El origen de la creatinina enddgena esta ligado a la sintesis de su precursor metabolico,
la creatina, en higado y rifién. Aunque muchos tejidos poseen creatina el 98% se encuentra
en el tejido muscular, mayormente en forma de creatin-fosfato (CP). Las limitaciones del

método estan dadas por:

a. la gran variabilidad intraindividual de la excrecion durante 24 hs.,

fundamentalmente porque la creatinina es a la vez filtrada y secretada por el rifion;
b. el tipo de dieta que sobrelleva el individuo, y
c. factores técnicos como las dificultosas recolecciones de orina durante todo un dia.

Recientemente el uso de creatinina plasmatica fue sugerido como un indice de la masa
musculoesquelética total. De cualquier modo, las conclusiones de las pocas investigaciones
realizadas en seres humanas no han sido validadas por métodos mas confiables para la

determinacion de la masa muscular.

Con respecto a la excrecion urinaria de 3 metil-histidina, debe considerarse a este
aminoacido como un marcador de la degradacion proteica endogena. Su localizacion
principalmente muscular sugiere que su determinacion podria ser util en la prediccion de la

masa muscular.
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Sus factores limitantes son los mismos que los de la determinacién de creatinina
enddgena, a los que se suman la complejidad y el costo de la técnica necesaria. Muchos de
los resultados han sido comparados solo con datos densitométricos. Otras comparaciones,
efectuadas contra métodos mas confiables, como las determinaciones de nitrogeno y potasio
corporal total, muestran que la excrecion urinaria de 3 metil-histidina estd altamente
correlacionada con la masa muscular, y pobremente correlacionada con las fracciones no
musculares de la masa magra; por lo tanto, informa validamente sobre un solo

compartimiento corporal.
Excrecion urinaria de nitrégeno ureico.

El recambio de los aminoacidos constituyentes de las proteinas corporales origina urea,
la cual se filtra libremente por el rifién. La urea contiene el 80 — 90 % del nitrégeno urinario.
De esta manera, la excrecion urinaria de nitrogeno ureico sirve entonces para estimar el

tamano de la suma de los compartimientos visceral y muscular.

Tomografia Axial Computada (TAC).

Es un método bastamente difundido para el diagndstico médico de imagenes (tumores,
colecciones de liquidos, quistes, etc.). Su utilizacion para la composicion corporal se remite a
estudios anatomicos regionales, ya que para chequear el cuerpo en su totalidad deberian
aplicarse muchos cortes horizontales, y el cuerpo recibiria mucha radiacion. El método
informa la densidad de los tejidos, construyendo una base bidimensional de la anatomia
correspondiente a cada corte. Es decir, las areas calculadas a partir de cada corte axial nos
permiten para estimar el tamafo de los diferentes o6rganos y tejidos componentes de la
economia. Como el grosor del corte es conocido el espacio ocupado por visceras, grasa,

musculos y hueso puede ser calculado mediante programas computarizados..

Este método diferencia claramente la grasa del musculo; es el método de referencia
para valorar segmentos del organismo, volumen de organos y, en especial la grasa
abdominal, cuyas areas (subcutanea, perirrenal, intraabdominal-visceral) se determinan a

nivel L4-L5.
Los factores limitantes de esta tecnologia tienen relacion con su elevado costo, el
tiempo de exploracion prolongada y el sometimiento del sujeto a radiaciones ionizantes.
Resonancia Magnética Nuclear.

Es un método seguro y preciso para evaluar las composicion corporal y es capaz de

discriminar el tejido adiposo con gran precision, si bien la reproductibilidad de las
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determinaciones es inferior a la obtenida con la TC. La RM es muy precisa para valorar el

tejido magro, especialmente en los miembros y tiene gran correlacion con la densitometria.

Se fundamenta en que los nucleos atomicos de las moléculas del cuerpo, muy
especialmente los de H, pueden comportarse como pequefios imanes, y en consecuencia,
alinearse segun la direccion de un campo magnético aplicado externamente. Si, en esas
condiciones, se hace pasar por el cuerpo una onda de radiofrecuencia, algunos nucleos
absorben parte de su energia y cambian su orientacion en el campo magnético. Cudndo la
onda de radio se suprime, los nucleos se desactivan emitiendo la sefial de radio previamente
absorbida. Como cada clase de nucleo (de atomo) reacciona en forma caracteristica, un
detector adecuado capta una imagen global de la emision de los distintos 4tomos del sector
del cuerpo estudiado, y una computadora adecuadamente programada transfiere esa
informacion en una imagen, cuyos matices de intensidad reflejaran la composicion de los
tejidos involucrados. Como el H del cuerpo esta preponderantemente en las moléculas de
agua, las zonas mas hidratadas daran densidades mas intensas, con alto contraste entre
musculo y grasa, lo que ofrece excelentes perspectivas de aplicacion para determinar niveles

de hidratacion (agua corporal) asi como de contenido graso del cuerpo.

Este método es seguro no invasivo, no irradia al sujeto, y tiene una capacidad de
resolucion muy superior a la de la tomografia computada. Puede resultar de alta validez y
confiabilidad para validar muchas técnicas cineantropométricas. No existen todavia estudios
importantes de RMN en composicion corporal. El principal inconveniente es el costo del

equipo y el prolongado tiempo de realizacion.
Ultrasonidos.

Con este método se puede medir y monitorizar el grosor del paniculo adiposo y del
tejido muscular utilizando ondas de alta frecuencia inocuas para el organismo. No es una
técnica muy utilizada a pesar de su facilidad y buena reproductibilidad y permite establecer
los limites de los tejidos adiposo, muscular y 6seo. Aunque es un método sencillo, no
presenta resultados mas precisos que los obtenidos por antropometria. Sin embargo, puede
ser util en pacientes con obesidad moérbida, en los que es muy dificil medir la grasa

subcutanea con el plicometro.
Infrarrojo préximo.

Consiste en la irradiacion de los tejidos con un haz de radiacion luminosa proxima a
los infrarrojos y la medicion de la densidad Optica de la radiacion reflejada. Esta ultima

dependera de las caracteristicas del tejido en donde se aplica, habitualmente en el area del
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biceps. Los resultados obtenidos se incorporan a una regresion que también incluye peso,
talla, edad, sexo y actividad, para calcular finalmente la grasa corporal. Es un método poco
difundido por varios inconvenientes. La penetracion de los rayos es menor de 1 cm de tejido
blando, por lo que se pueden producir errores en pacientes obesos. Por otra parte, hay que
asumir que la determinacién en el biceps es una buena representacion del cuerpo entero.
Tampoco se han establecido las caracteristicas de la absorcién y emision de rayos infrarrojos
de la MLG. Como sustituto se emplean los datos correspondientes al agua y se asume que el
contenido de agua de la MLG es del 73 %. La precision de esta técnica es inferior a las
obtenidas por antropometria e impedancia. Por otro lado, es una técnica no muy cara, no

invasiva y repetible en estudios longitudinales.
Ecografia.

Teoéricamente valida para estudiar segmentos del organismo, apenas se ha desarrollado

en la valoracion de la masa grasa.
Pletismografia acustica.

La pletismografia es una técnica densitométrica en la cual el volumen del individuo se
determina midiendo los cambios en la presion que se generan en una camara cerrada. Su
principio reside en el hecho de que la frecuencia resonante es inversamente proporcional a la
raiz cuadrada del volumen de aire que existe en su interior. En esta técnica, se coloca una
fuente de sonido en un orificio de la cdmara y se monitoriza su intensidad por medio de un
microfono. Segun la frecuencia de la sefal, se modifica la sefial acustica. Consecuentemente,
la intensidad del sonido en el interior alcanza una frecuencia inversamente proporcional a la

raiz cuadrada del volumen del aire existente en la camara.
Pletismografia de desplazamiento de aire.

Los pletismografos, tanto el acustico como el aéreo, evitan la inmersion en agua y
permiten conocer el volumen corporal total, utilizando el desplazamiento de agua o de aire
que establece un individuo colocado en una cdmara. Con este método en 3-5 minutos de
aplicacion puede obtenerse el volumen y la densidad del individuo, no obstante resulta

COstoso.
Calorimetria directa.

Esta técnica valora el calor generado por el individuo dentro de una cdmara donde
puede realizar una actividad «normal», midiendo el calor de radiacion, convencidon y

evaporacion. Se basa en que el calor liberado por el organismo es producto de la energia
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gastada. Este método es el mas preciso y utilizable cuando se desea conocer el gasto
energético durante largos periodos de tiempo, pero precisa de varias herramientas por lo que

queda reservado a los laboratorios especificos de investigacion.
Calorimetria indirecta (CI).

Es el método mas utilizado tanto en investigacion como en clinica y resulta ideal para
el estudio del metabolismo energético del nifio debido a que es completamente incruento.
Para conocer las bases de la CI debe recordarse que los procesos de oxidacion de nutrientes
energéticos consumen O2 y producen CO2, existiendo una relacion constante entre la
cantidad de O2 consumido (VO?2) y la cantidad de CO2 producido (VCO2) por gramo de
cada uno de estos nutrientes oxidados. La CI consiste en medir el VO2 y VCO2 para deducir
la cantidad de energia producida por el organismo. Esta técnica, unida a la medicion urinaria
de nitrogeno, permite evaluar también la utilizacion de los sustratos administrados. La forma
principal de obtener la CI es la de circuito abierto mediante campana, donde se coloca la
cabeza del paciente, cerrada a nivel del cuello por un tejido impermeable al gas. El
calorimetro cuantifica las fracciones de O2 y de CO2 del aire que entrara al cabezal y por
otra parte extraido y sus fracciones de O2 y de CO2. El gran interés de la CI reside en poder
realizar un soporte nutricional lo més optimo posible al conocer el gasto energético y la

utilizacion de los macronutrientes.
Excrecion de metabolitos proteicos por orina
Indice de excrecién de creatinina.

Valora la cantidad total de masa muscular existente en un organismo. Hay una

correlacion buena entre la masa muscular y la excrecion urinaria de creatinina.
Excrecion de 3-metilhistidina.

La metilhistidina es un aminoéacido que se encuentra exclusivamente en la actina de las
fibras musculares y en la miosina de las fibras blancas. Al catabolizarse estos productos se
elimina por orina 3-metilhistidina. Se mide por cromatografia de alta resolucion y por

cromatografia liquida.
Excrecion de 3-hidroxiprolina.

Es un producto derivado de los componentes, solubles e insolubles, del colageno de los

tejidos calcificados o no. Se utiliza el indice de hidroxiprolina/ creatinina.
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indice de hidroxiprolina.

Es igual que el anterior pero se introduce un nuevo factor de correccion como es el

peso.
Balance nitrogenado.

Asi se denomina a la medida de los cambios que tienen lugar en la tasa de proteina
corporal. El método se basa en la aceptacion de que todo el nitrégeno corporal se incorpora

al componente proteico.

Algunas ecuaciones predictivas de la densidad corporal (DC) y % de grasa

corporal (% GC).
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Referencias:

(Sp) sobrepeso ; (S) sumatoria ; (P) pliegue ; (Tr) triceps; (Bs) Biceps; (SI) suprailiaco;

(Se) sub escapular; (Abd) abdominal ; (Sesp) Supra espinal ; (CI) cresta iliaca(C)

circunferencia; (Pant. Med) pantorrilla media; (anteb) ntebrazo; (Med ax) medio axilar (Abd

1) abbominal 1(a ninel de la distancia media entre el reborde costal y la cresta iliaca); (Abd

2) a nivel de las crestas iliacas.
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