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Resumen

Objetivo: el indice de adiposidad corporal (IAC) es un
sencillo y nuevo método de prediccion del porcentaje de
grasa corporal (% GC) a través de una simple ecuacion
que incluye la circunferencia de cadera y la estatura.
Hasta la fecha, pocos estudios han evaluado el IAC en la
determinacion el exceso de grasa en la poblacién colom-
biana. El objetivo de este estudio fue evaluar la utilidad
del IAC como predictor del % GC en adultos de Colom-
bia.

Meétodos: estudio transversal en 204 hombres del sec-
tor educativo de Bogota, Colombia. Se estimé el IAC con
la ecuacion de Bergman et al. [(circunferencia de cadera,
en cm)/((estatura, en m)'* )-18)]. El % GC se determiné a
través de bioimpedancia eléctrica tetrapolar (BIA) como
la medida de referencia de la adiposidad. Se utiliz6 el
analisis de Bland-Altman para evaluar el grado de acuer-
do entre ambos métodos, IAC y BIA, y se evaluaron las
relaciones con otras medidas antropométricas mediante
el coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados: en la poblacion general, el IAC sobrees-
tima el %GC (diferencia de medias: 12,5% [IC95% =
-4,04% a -21.02%]), en especial en sujetos con niveles ba-
jos de adiposidad (diferencia de medias: 10,2 + 3,3). Tras
ajustar por edad, el IAC muestra correlaciones significa-
tivas con el IMC (r = 0,480), la relacion cintura-estatura
(r=0,557) y el %GC por BIA (r = 0,777), p<0,001.

Conclusion: los resultados de esta investigacion in-
dican que el IAC sobreestima el %GC en la poblacién
estudiada. No obstante, este método puede ser una herra-
mienta itil para predecir el % GC en adultos, a pesar de
las limitaciones descritas en este estudio.
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EVALUATION OF THE BODY ADIPOSITY
INDEX IN PREDICTING PERCENTAGE BODY
FAT AMONG COLOMBIAN ADULTS

Abstract

Objective: the body adiposity index (BAI) is a new sim-
plistic method for predicting body fat percentage (BF %)
via a simple equation of hip circumference to height. Up
to now, few studies have evaluated the performance of
BAI in determining excess fat in Colombians. The aim
of this study was to evaluate the usefulness of BAI as a
predictor of body fat in among Colombian adults.

Methods: cross-sectional study carried out in a sample
of 204 male belonging to the education sector from Bo-
gotd, Colombia. BAI was calculated based on the equa-
tion reported in the Bergman et al. %BF determined by
tetrapolar bioimpedance analysis (BIA) was used as the
reference measure of adiposity. Bland-Altman analysis
was used to assess the agreement between the two me-
thods: BAI and BIA. Associations between anthropome-
tric measures of adiposity were investigated by Pearson
correlation analysis.

Results: in general pupulation, the BAI overestima-
tes %BF (mean difference: 12.5 % [95%CI = -4.04 %
to -21.02 %]), mainly at lower levels of adiposity (mean
difference: 10.2 = 3.3). Significant correlations were
found between BAI and all measurements, being the
strongest-moderate correlation with %BF (r = 0.777,
p < 0.001), waist to height ratio (r = 0.557, p < 0.001) and
BMI (r = 0.480, p < 0.001).

Conclusion: the results of this investigation indicate
that BAI results in large individual errors when predic-
ting BF % among Colombian adults and has a tendency
to provide overestimated values as BF % decreases. The-
refore, this method can be a useful tool to predict % BF in
Colombian adults, although it has some limitations.
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Introduccion

La obesidad se define como una acumulacién anormal
o excesiva de grasa en el cuerpo y ha sido reconocida
como un importante problema de salud publica en todo
el mundo'. Su importancia, deriva tanto de su prevalen-
cia creciente como de su relacion con otras enfermedades
como las cardiovasculares (ECV), la diabetes mellitus tipo
2 (DM-2), el sindrome metabdlico (SM), entre otras?. Al
respecto, existe un acuerdo internacional para evaluar el
desarrollo del sobrepeso y 1a obesidad a través de la medi-
cién del tejido adiposo como indicador de exceso de grasa
corporal. En el &mbito clinico, el indice de masa corporal
(IMC), calculado como peso (kg)/talla (m)?, muestra una
buena correlacion con la grasa corporal total, por lo que
ha sido considerado un buen indicador de morbilidad y
mortalidad para enfermedades metabdlicas y cardiovascu-
lares. Sin embargo, se requieren de otros marcadores para
estimar la distribucion de la grasa corporal existente*. Asi-
mismo, el IMC presenta ciertas limitaciones que podrian
conducir, por ejemplo, a clasificar a algunos individuos
con masa muscular alta en sobrepeso u obesidad, sin que
necesariamente esto ocurra, aunado a diferencias pobla-
cionales como la edad, el sexo y la etnia®®.

Recientemente, Bergman et al.” han sugerido un sen-
cillo y simple marcador llamado indice de adiposidad
corporal (IAC), para contrarrestar la limitacion del IMC
en sujetos americanos y afrodescendientes mexicanos.
Este marcador ha mostrado mayor correlacion (r = 0,85;
P < 0,001) con el porcentaje de grasa corporal (%GC),
estimado por Absorciometria de Rayos X de Doble
Energia (DXA), que el IMC, en ambos sexos. No obs-
tante, el uso clinico del IAC ha sido criticado en varios
estudios de validacion, debido a que la correlacién entre
IAC y el %GC, no fue controlado por el sexo?, o los
niveles de grasa corporal®'®. Ademds, otras diferencias
como los niveles de actividad fisica', la longitud relati-
va de los miembros inferiores'?, o la estatura corporal'
podrian afectar la estimacion indirecta del %GC.

Este indice ha sido validado y usado en poblacién
obesa'®, y en individuos sin riesgo cardiometabdlico en
paises como EE.UU'®", Brasil'®, Espaiia'®®y recien-
temente en atletas estadounidense con altos niveles de
entrenamiento deportivo®'. Hasta ahora, pocos estudios
han evaluado la aplicabilidad del IAC en la determina-
cion de exceso de grasa corporal en comparacion con
el %GC en poblacién Suramericana'®?>?, a pesar del
interés de tener mds pardmetros que permitan evaluar la
obesidad como desenlace clinico. Este estudio investi-
g6 la utilidad de TAC como predictor del porcentaje de
grasa corporal en adultos de Bogotd, Colombia.

Materiales y métodos

Diserio y poblacion

Durante el primer semestre del 2014, se plante6 un es-
tudio descriptivo y transversal, en 204 hombres jévenes

universitarios pertenecientes al drea metropolitana de la
ciudad de Bogotd, D.C, Colombia. Mediante la ecua-
cionn=(Z,_,+ Zl_ﬁ)2 p0 (1-p0)/&* n = 33.3 (0.20)/0.05;
se calculé un tamafo de muestra de 133 participantes,
para obtener prevalencia de exceso de grasa del 33%
segun el reporte de Garcia et al.? IAC (>27,5%). La se-
leccién de la muestra se realizé mediante convocatoria
voluntaria. Se excluyeron participantes con diagnds-
tico médico o clinico de enfermedad sistémica mayor
como DM-2, hipertension arterial, hipo/hipertiroidismo,
antecedentes de historia de abuso de drogas o alcohol,
IMC = 35 Kg/m? y padecimiento de procesos inflama-
torios o infecciosos.

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito
de cada participante y el Comité de Etica en Humanos
del centro académico aprobd la intervencion siguiendo
las normas deontoldgicas reconocidas por la Declara-
cion de Helsinki y la normativa legal vigente colom-
biana que regula la investigacion en humanos (Resolu-
¢ion 008430 del Ministerio de Salud de Colombia, acta
de aprobacion N° 01-1802-2013). Los participantes
que aceptaron y firmaron el consentimiento informado
se citaron para los siguientes procedimientos:

Evaluacion antropométrica

Los participantes aportaron informacién acerca de
su historia clinica, indicando antecedentes personales y
familiares de enfermedad cardiovascular precoz y valo-
racion antropométrica que comprendio: altura, peso, cir-
cunferencia de cintura (CC) y perimetro de cadera (PC);
mediante las técnicas estandarizadas de Lopez et al.** en
poblacion Colombiana. La estatura se registrd en estira-
miento con Estadimetro Portdtil (SECA 206®; Hambur-
2o Alemania) (rango 0 — 220 cm) de 1 mm de precision.
El peso se midi6 con balanza de piso Tanita (modelo
TBF-410GS™, Arlington Heights, IL 60005, USA) con
capacidad maxima de 200 kg y minima de 100 g. Con
estas variables se calculd el IMC en Kg/m?, adoptdndose
los limites de corte recomendados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), 1998%. Posteriormente,
con cinta métrica pldstica con una precisién de 1 mm
(Holtain Ltd., Crymych Dyfed, RU) se midié la CC y PC
tomando los referentes anatémicos descritos por OMS?.

Indicadores de adiposidad y composicion corporal

La Relacion Cintura-Estatura (RCE) fue determina-
da por la divisién de la CC (cm) por la estatura (cm)
y se tomé como punto de corte un resultado = 0,50%.
El TIAC se estimé con la ecuacion propuesta por Berg-
man et al.” IAC=[(PC, en cm)/((altura, en m)'> )-18)].
La composicion corporal se estimé por bioimpedancia
eléctrica (BIA) de 8 segmentos marca SECA mBCA
515® (HANS E. RUTH S.A, Hamburgo Alemania) de
acuerdo con las indicaciones y ecuaciones sefialadas
en el manual del usuario. La frecuencia de induccion
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se valord a una intensidad de 50 kHz, con una sensi-
bilidad de estimacion de la masa de grasa de 0,1 kg
(0,1%). Con este analizador se obtuvo la Grasa corpo-
ral (%), el Indice de masa grasa (Kg/m?), la Masa pro-
teica (Kg), la Masa libre de grasa (Kg), el Agua intra-
celular y extracelular total (L), el Grado de hidratacion
(%), el Vector de reactancia (Xc) y resistencia (R), el
Angulo de Fase (@), la Tasa metabdlica basal (Kcal/d)
y el Consumo energético total (Kcal/d). Esta medicion
se realizé luego de 10-12 h de ayuno, con la vejiga
vacia y sobre una superficie estable y no conductora.

Plan de andlisis

El procesamiento y andlisis de la informacidn se reali-
z6 con el programa Statistical Package for Social Scien-
ce® software, versién 22 (SPSS; Chicago, IL, USA). La
distribucion de la muestra se analizé con el test de nor-
malidad de Kolmogorov-Smirnov. Los valores continuos
se expresaron como media y desviacion estdndar y las
diferencias entre el porcentaje de grasa por IAC y la BIA

tetrapolar se evaluaron a través de un andlisis de varian-
za a una via. La relacion entre el IAC y los factores de
riesgo cardio-metabdlicos se testearon con el coeficiente
de correlacion de Pearson y las diferencias entre los co-
eficientes fueron constatadas con la férmula de Cohen.
El método de Bland-Altman?, fue usado para evaluar el
grado de acuerdo entre las el IAC y la BIA. El nivel de
significancia estadistica se fijé a un valor p<0,05.

Resultados
Andlisis descriptivo

Constituyeron la muestra final 204 hombres con edad
media de 23,6 + 4,6 afios, peso 64,1 = 10,9 kg, estatura
1,68 £ 0,09 m, circunferencia de cintura 76,7 + 7,6 cm,
perimetro de cadera 96,7 + 9,1 cm e IMC de 22,6 +2,8
Kg/m? Un 16,7% de la poblacién presenté sobrepeso/
obesidad (IMC = 25 Kg/m?). El promedio del IAC fue
de 26,2 +3,9%, 1a RCE 0,46 + 0,04, la masa grasa 13,7
+6,3kgyel %GC de 21,2 + 8,5%, tabla 1.

Tabla I
Caracteristicas antropométricas, clinicas y bioquimicas de la poblacion evaluada

Caracteristicas Media + DE Rango
Antropometria

Edad (afios) 23,6 £4,6 20,0 - 26,0

Peso (kg) 64,1 +£10,9 56,8 - 70,9

Estatura (m) 1,68 = 0,09 1,62-1,75

Circunferencia de cintura (cm) 76,7 +7,6 71,0 - 82,0

Perimetro de cadera (cm) 96,7 +9,1 91,0 - 100,5

Indice de masa corporal (Kg/m?) 22,6 +2.8 20,5-24,3
Estado nutricional

Normopeso n (%) 170 (83,3) -

Sobrepeso n (%) 30 (14,7) -

Obesidad n (%)

Composicion corporal

Indice de adiposidad corporal (%) 26,2+39 22,9-28,9
Relacién cintura-estatura 0,46 = 0,04 0,43 -0,48
Masa grasa (kg) 13,7+6,3 92-179
Grasa corporal (%) 21,2 +8.5 14,0 - 28,0
Indice de masa grasa (Kg/m?) 49+23 30-65
Masa proteica (Kg) 17,7+2,1 16,1 -19,0
Masa libre de grasa (Kg) 249+59 19,0 - 29,5
Agua intracelular total (L) 364 +74 298 -41,6
Agua extracelular total (L) 14,6 £ 2,5 12,5-16,3
Grado de hidratacion (%) 674 +62 63,0-71,0
Vector de reactancia (Xc) 67,178 61,9-71,6
Vector de resistencia (R) 657,3 = 101,7 591,6 - 728,8
Angulo de Fase (@) 5,8+0,7 53-63
Tasa metabdlica basal (Kcal/d) 1559,5 2304 1339,0 - 1733,0
Consumo energético total (Kcal/d) 2708,3 611,2 2259,5 -3100,0
Indice de adiposidad corporal entre adultos Nutr Hosp. 2015;32(1):55-60 57
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Coeficientes de correlacion entre el IAC y
caracteristicas antropométricas 'y de riesgo
cardiometabdlico

Los coeficientes de correlacion parcial entre el
IAC y caracteristicas estudiadas en adultos de Bogo-
td, Colombia se muestran en la tabla II. Tras ajustar
por edad, el IAC muestra una relacion positiva con el
IMC (r=0,480; p<0,001), la relacién cintura-estatura
(r=0,557; p<0,001), la masa grasa (r=0,632; p<0,001)
y el %GC por BIA (r=0,777; p<0,001).

IAC como predictor de grasa corporal

El grado de acuerdo entre ambas mediciones por el
método de Bland-Altman, muestra que el IAC sobres-

tima el %GC en 12,5% (IC 95% -4,04% a -21,02%),
figura 1. Por otro parte, al clasificar la muestra por
%GC mediante la BIA, se corrobora que el IAC so-
breestima en 10,2 + 3,3% los sujetos con 20% de GC
(p<0,001). En el grupo de 20 y 30% de GC, la dife-
rencia fue de 2,2 + 3,1% (p<0,001), mientras que en
los sujetos con GC > 40%, el IAC subestima en 2,4 +
3,6, tabla II1.

Discusion

Los resultados del presente estudio muestran que el
IAC sobreestima el porcentaje de grasa, en adultos en-
tre los 18 y 30 afios. Hasta donde sabemos, este es el
primer trabajo que evalda el IAC en sujetos sin enfer-
medad cardiovascular conocida.

Tabla IT
Coeficientes de correlacion parcial entre el IAC y las caracteristicas antropométricas
y de composicion corporal en adultos de Bogotd, Colombia

Caracteristicas Correlacion de Pearson* Valor p
Antropometria
Peso (kg) -0,102 0,140
Estatura (m) -0,736 <0,001
Circunferencia de cintura (cm) 0,127 0,127
Perimetro de cadera (cm) 0,480 <0,001
Indice de masa corporal (Kg/m?) 0,480 <0,001
Composicion corporal
Relacidn cintura-estatura 0,557 <0,001
Masa grasa (kg) 0,632 <0,001
Grasa corporal (%) 0,777 <0,001
Indice de masa grasa (Kg/m?) -0,498 <0,001
Masa proteica (Kg) -0,239 <0,001
Masa libre de grasa (Kg) -0,527 <0,001
Agua intracelular total (L) -0,474 <0,001
Agua extracelular total (L) -0,449 <0,001
Grado de hidratacion (%) 0,500 <0,001
Vector de reactancia (Xc) 0,119 0,093
Vector de resistencia (R) 0,286 <0,001
Angulo de Fase (@) -0,244 <0,001
Tasa metabdlica basal (Kcal/d) -0,354 <0,001
Consumo energético total (Kcal/d) -0,326 <0,001
* Ajustado por edad.
Tabla IIT
Diferencias entre el IAC y la BIA seguin niveles de adiposidad en adultos de Bogotd, Colombia
Porcentaje n %GC BIA %GC IAC Valor P Diferencia
de grasa (%) entre medidas
<20 92 134+39 23624 < 0,001 10,2+33
20-30 69 247 +2.8 26,9 +2.8 < 0,001 2,2+3,1
30-40 43 334+32 31,133 < 0,001 24+36
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Fig. 1.—Grado de acuerdo entre el IAC (%) y GC (%) por BIA.

Relacion entre el IAC y caracteristicas
antropométricas y metabolicas relacionadas con
riesgo cardio-metabolico

Tras ajustar por edad, se observan correlaciones sig-
nificativas entre el IAC y el IMC (r=0,480; p<0,001),
la relacién cintura-estatura (r=0,557; p<0,001), la
masa grasa (r=0,632; p<0,001) y el %GC por BIA
(r=0,777; p<0,001). Esta misma observacion ha sido
descrita también previamente por Barreira et al.%, Jo-
hnson et al."’ Lépez et al.* y Zhang et al.', en sujetos
pertenecientes a paises de EE.UU, Espaifia, y China,
respectivamente. Por ejemplo, Lépez et al.*® en po-
blacion espafiola, encontraron una correlacion sig-
nificativa entre el IAC con la CC (r= 0,65, p<0,001)
y peso corporal (r= 0,58, p<0,001). En el trabajo de
Bennasar-Veny et al."” con 1.474 hombres (edad media
39,2 + 10,8 anos) el IAC se correlaciona con el IMC
en r=0,64 (p<0,001) y con el %GC por BIA en r=0,74
(p<0,001). En poblacion con factores de riesgo car-
dio-metabdlicos, Dhaliwal et al.® describen correla-
ciones entre el IAC y el IMC, la CC y el PC (p<0,001).
Sin embargo, tras ajustar por edad, la CC y la relacion
cintura-cadera se asociaron significativamente como
predictores de riesgo cardio-metabdlico con OR 3,84
(IC95% 1,59-9,25) y OR 5,42 (IC 95% 2,12 a 13,89),
respectivamente.

IAC como predictor del %GC

Nuestros datos muestran que el IAC sobrestima el
contenido de grasa en un 12,5% (IC 95% -4,04% y
-21,02%), cuando se compara con el %GC por BIA.
De manera similar, otros autores han demostrado dis-
crepancias en términos de concordancia entre el IAC
con otras medidas consideradas también como “estdn-
dar de oro”. Al comparar el IAC con el DXA, Zhang
et al." describen que el IAC sobreestima en 28% el
%GC en adultos hipertensos mayores a 60 afios. En
pacientes diabéticos, Schulze et al.” muestran que el
IAC sobreestima en 3% la adiposidad, mientras que
en el trabajo de Johnson et al.'” este valor alcanza el

4%. Otros trabajos también describen bajos valores de
concordancia entre el IAC con el estindar de BIA te-
trapolar'®!#3°, Por ejemplo, Kunh et al.* describen que
el IAC sobreestima en 4,1% la adiposidad en sujetos
de 42,7+19,3 afios procedentes de Brasil. A pesar del
bajo grado de acuerdo entre el IAC con los cldsicas he-
rramientas para la medicion de la adiposidad, nuestros
hallazgos han demostrado que el IAC puede ser una
herramienta util para estimar %GC en esta poblacion,
a pesar de las limitaciones, especialmente en las perso-
nas con bajo grado de adiposidad. Al igual que en otros
estudios®1014192831 "o se comprueba que el TAC sea
mejor predictor de %GC como previamente ha sido
descrito con otras herramientas usadas en el dmbito
clinico como son la CC o el IMC?!10%,

Algunos aspectos deben ser tenidos en cuenta como
limitantes del presente estudio. Por ejemplo, el tamafio
de la muestra, las caracteristicas propias de la pobla-
cion, el disefio del trabajo y el tipo de muestreo, pue-
den ser consideradas fuentes potenciales de sesgos.
Tampoco fueron incluidas otras variables que pueden
estar asociados al perfil de riesgo cardio-metabdlico,
tales como la etnia, aspectos socio-econdmicos, nutri-
cionales, y niveles de actividad fisica. Sin embargo,
no existen argumentos para creer que las relaciones
descritas ocurran exclusivamente en la poblacion
de la que procede nuestra muestra, pues se observd
convergencia de los resultados con datos descritos en
otros estudios nacionales e internacionales®!*14.1928.31,
En este estudio se utilizo la BIA tetrapolar como la
medida de referencia de la adiposidad. La BIA es una
técnica simple, rdpida y no invasiva que permite la
estimacion del agua corporal total y, por asunciones
basadas en las constantes de hidratacion de los teji-
dos, se obtiene la masa libre de grasa y por deriva-
cion, la masa grasa. Es una prueba validada, de bajo
coste, facil de usar, portdtil, reproducible que puede
utilizarse en pacientes hospitalizados y ambulatorios
en diferentes condiciones fisioldgicas®'. Este método
se considera “prueba de oro” y ha sido validado con
otros estdndares como el DXA en poblacién caucasi-
ca* y latina® junto a otros indicadores asociados al
tejido adiposo™.

En conclusidn, los resultados de esta investigacion
indican que el IAC sobrestima el %GC en la pobla-
cion estudiada. No obstante, este método puede ser
una herramienta ttil para predecir %GC en adultos,
a pesar de las limitaciones descritas en este estudio.
Se requieren estudios observacionales con un mayor
tamafio de muestra con otras poblaciones y grupos
etdreos, y especialmente estudios longitudinales y
prospectivos, para constatar los resultados obtenidos
en este trabajo.
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