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Palabras

clave El indice de Masa Corporal (IMC) es aceptado por la mayoria de las organiza-
indice de masa ciones de salud como una medida de primer nivel de la grasa corporal y como
corporal, obesidad, una herramienta de deteccién para diagnosticar la obesidad. E1 IMC también se

epidemiologia, salud,

antropometria usa de forma amplia como factor de riesgo para el desarrollo o la prevalencia

de distintas enfermedades, asi como para disefiar politicas de salud publica.
Aungque el IMC es titil en estudios poblacionales y epidemiolégicos, los nuevos
métodos de imagen indican que el IMC tiene un valor predictivo muy limitado para estimar la grasa
corporal, la masa 6sea y la masa magra a nivel individual, pudiendo afectar seriamente a la cuantifica-
cién de la pérdida de masa y funcionalidad muscular y 6sea, tejidos claves en la salud y en la calidad
de vida. Ademas, la evidencia actual indica que hay una amplia gama de IMC sobre los cuales el riesgo
de mortalidad es modesto. Partiendo de esta premisa, el uso del IMC como una medida de la compo-
sicién corporal en el entorno clinico debe, por lo tanto y cuanto menos, ser revisado. Asimismo, el IMC
no es una herramienta adecuada para diferenciar con precision los componentes importantes del peso
corporal y, por lo tanto, no deberia ser utilizado para tomar decisiones clinicamente importantes a nivel

individual.
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Key words
body mass The Body Mass Index (BMI) is accepted by most health organizations as a
index, obesity, first-level measure of body fat and as a screening tool to diagnose obesity. BMI

epidemiology, health,

anthropometry is also widely used as a risk factor for the development or prevalence of vari-

ous health problems and diseases. In addition, it is used extensively to design
public health policies. Although BMI is useful in population and epidemio-
logical studies, the new imaging methods indicate that the BMI has a very limited predictive value for
estimating body fat, bone mass and lean mass at the individual level, and can seriously affect the loss of



muscle and bone mass and functionality, key tissues in health and quality of life. Furthermore, current
evidence indicates that there is a wide range of BMI on which the risk of mortality is modest. Based on
this premise, the use of BMI as a measure of body composition in the clinical setting should, therefore,
be reviewed at least. Likewise, the BMI is not an adequate tool to accurately differentiate the important
components of body weight and, therefore, should not be used to make clinically important decisions

at the individual level.

A pesar de la literatura publicada, atin existe
controversia sobre el peso corporal éptimo y la
mejor forma de estudiar o medir el mismo'=. La
posible relacién peso-salud se observé por pri-
mera vez hace mas de un siglo*, estimulado por
las compafiias de seguros de vida que mostra-
ban una mayor mortalidad en las personas con
un peso corporal alto o superior al 20% por en-
cima de los pesos “deseables”, ajustados por la
altura y la masa corporal®.

A fines de la década de 1990, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y un panel de exper-
tos del Instituto Nacional de Salud (NIH) ameri-
cano recomendaron la categorizacién del Indice
de Masa Corporal (IMC) de la siguiente manera:
25 a 29,9 kg/m? como preobesidad o sobrepeso
y 30 kg/m? o mas como obesos, con el dltimo
subdividido en 30 a 34,9 kg/m? (obesidad de
grado 1), 35 a 39,9 kg/m? (obesidad de grado 2)
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y 40 kg/m? o mas (obesidad de grado 3)°. Tam-
bién podemos observar la creacién de subcate-
gorias adicionales como la de la SEEDO en 2007
donde subdivide el sobrepeso en grado 1 (25-
26.9 Kg/m?) y grado 2 (27-29.9 Kg/m?) y el cam-
bio de nomenclatura para la obesidad mérbida
por la antes citada como grado 3 extendiendo la
cuantificacién de la misma hasta 49.9 kg/m? y
la creacién de la categoria de obesidad extrema
(supermérbida) para valores iguales o superio-
res a 50 kg/m?’. De igual forma la Asociacién
Americana del Corazén (AHA) introdujo sub-
categorias adicionales de obesidad teniendo en
consideracion la rapida expansiéon de pacientes
con obesidad muy severa, ahora definida segtin
la AHA como grado 4 (BMI=50 kg/m?) y grado
5 (BMI=60 kg/m?)® reflejado en la tabla I.

Las categorias de IMC de OMS y NIH siguen
siendo de uso generalizado, tanto en el entorno
profesional y no profesional. La relacién en for-
ma de “J” ha llevado a algunos expertos a consi-

TABLA I. CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGUN IMC (KG/m?)

OMS 2000

SEEDO 2007

AHA 2009

Bajo Peso: <18.5

Bajo Peso: <18.5

Bajo Peso: <18.5

Normopeso: 18.5-24.9

Normopeso: 18.5-24.9

Peso normal o aceptable: 18.5-24.9

Sobrepeso: 25-29.9

Sobrepeso grado 1: 25-26.9

Sobrepeso: 25-29.9

Sobrepeso grado 2: 27-29.9

Obesidad grado 1: 30-34.9

Obesidad tipo 1: 30-34.9

Obesidad grado 1: 30-34.9

Obesidad grado 2: 35-39.9

Obesidad tipo 2: 35-39.9

Obesidad grado 2: 35-39.9

Obesidad grado 3:>40

Obesidad mérbida o tipo 3: 40-49.9

Obesidad grado 3: 40-49.9

Obesidad extrema o tipo 4: 250

Obesidad grado 4: 50-59.9

Obesidad grado 5:>60

Americana del Corazon

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; SEEDO: Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad; AHA: Asociacién




derar que el IMC “normal” (saludable) debe de-
finirse en rangos de 18.5 a 24.9 kg/m? y que este
deberia ser el referente estandar en los modelos
analiticos’.

La supervisién en la poblacién de los riesgos
para la salud es fundamental para la asignaciéon
de recursos y la planificacién de los servicios
de salud e intervenciones preventivas. También
permite la identificacién de grupos de poblaciéon
y éreas regionales donde la necesidad puede ser
mayor. Para respaldar estas funciones, la moni-
torizacién de la poblacién debe ser precisa y con-
fiable a lo largo del tiempo. Con el aumento de la
prevalencia de la obesidad con los afios, la nece-
sidad de controlar la adiposidad de alto riesgo es
reconocida internacionalmente’. Actualmente el
39% de la poblacién mundial presenta obesidad
o sobrepeso!, a pesar de décadas de lucha contra
esta epidemia y pese al gasto que supone para
los distintos servicios de salud™ (Figura 1).

Aunque el IMC claramente no es una medida
ideal de la adiposidad real, ha sido un marcador
ampliamente utilizado"". Los resultados con su

uso se correlacionan positivamente con otros
marcadores de obesidad, como la circunferencia
de la cintura y la relacién cintura-cadera’.

La composicién corporal se monitoriza regular-
mente en las encuestas de salud de la poblacién
a nivel mundial, principalmente para identifi-
car la adiposidad de alto riesgo como un con-
tribuyente importante a la carga futura de la
enfermedad. El IMC, un compuesto de altura
y peso, es el indicador de adiposidad en la po-
blacién mas comtinmente usado, aunque su co-
rrelacién con la grasa corporal es relativamente
pobre!?; siendo su poca sensibilidad a la hora
de determinar los distintos depésitos grasos
una limitacién que trataremos en el siguiente
apartado.

Varias encuestas de poblacién también recogen
la circunferencia de la cintura y la cadera, y una
minoria recoge otros indicadores, como el espe-
sor del pliegue cutdneo, la impedancia bioeléc-
trica y la absorciometria de rayos X de energia
dual'®*,

En resumidas cuentas, el IMC es un marcador
facil de usar dado a que es rapido, sencillo y ba-
rato, ampliamente utilizado y testado y que s6lo
supone el primer paso hacia una evaluacién del
riesgo mas completa, como su correlacién con
otros valores antropomeétricos.
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Figura 1. Evolucion de la prevalencia de obesidad. Adaptado de Gonzalez-Muniesa et al., 2017.




Son bastantes los estudios que evaltan el grado
de clasificacion en el diagnostico de obesidad
utilizando el IMC en comparacién con el porcen-
taje de grasa corporal (GC), u otros parametros,
sopesando el riesgo cardiovascular y metabdlico
de los diferentes sujetos medido, encontrando
en ocasiones elevados de factores de riesgo car-
diometabdlico en individuos no obesos segun el
IMC*®.

El IMC no distingue entre la masa libre de grasa,
donde incluimos la masa muscular o el hueso,
y la masa grasa y tampoco la distribucién de la
misma, sabiendo que la grasa abdominal, espe-
cialmente la intra-abdominal, y la grasa de la
region gliiteo femoral pueden incluso tener un
impacto mayor en la salud'®. Considerando que
la distribucién de la grasa tiene mayor influencia
en el riesgo cardiometabdlico que el IMCY, debe-
riamos prestar nuestra atencion especialmente
en el entorno visceral'®.

El perimetro abdominal ha aumentado drésti-
camente en los ultimo 25 afios tanto entre nifios
como en adultos de todo el mundo, mas alla de
lo esperado, en base a la correlacién con el incre-
mento asociado al IMCY. Dato de gran impor-
tancia al considerar que el perimetro de cintura
se correlaciona con la grasa-intrabdominal visce-
ral al igual que con el tamafio de los adipocitos
de la regién abdominal®, lo cual tendra mucha
importancia en el entorno metabolico?*.

Tanto la masa muscular como el hueso estan
demostrando su importancia a la hora de con-
siderar la salud cardiometabdlica?®*?, incluso de
forma independiente, al ser reguladores del me-
tabolismo y tener un papel mas que relevante en
la salud®?. De cualquier forma, hueso y muscu-
lo no sélo estan conectados por sus superficies
adyacentes, también lo estan quimica y metab6-
licamente®, hasta el punto de que algunos auto-
res ha planteado si la sarcopenia y la osteoporo-
sis no son dos caras de la misma moneda®. El
IMC no discrimina entre masa muscular y masa
grasa, suponiendo un handicap, ya que ambos
factores pueden conllevar un impacto opuesto
en la salud", y que no se identifiquen adecua-
damente personas con un exceso de grasa®, sa-
biendo ademas que, la obesidad, lejos de ser un
factor protector del hueso, es una condicién con
un impacto deletéreo sobre el mismo y un factor
de riesgo mas de osteoporosis®.

Los mecanismos que gobiernan la acumulacién
de grasa corporal son complejos y permanecen
sin aclarar, aunque sabemos que, edad, género,
factores hormonales y genéticos han demostra-
do un impacto significativo en la distribuciéon
de la grasa corporal®®. Con lo cual, en base a la
distribucién de la grasa corporal y su cantidad,
asi como la composicion corporal en general,
podriamos hablar de distintos fenotipos de ex-
presién que podrian relacionarse con un mayor
o menor riesgo de morbi-mortalidad. En ese
sentido, De Lorenzo (2016) diferencia entre (1)
peso normal obeso, que se diferencia del delga-
do sano por tener un peor perfil metabdlico; (2)
peso normal pero metabdlicamente obeso; (3)
obeso metabdlicamente sano y (4) obeso meta-
bélicamente insano u obeso “en riesgo”'. Esto
hace ver como IMC es una medida insuficien-
te por si sola como valor antropométrico, mas
aun, si tenemos en cuenta que la obesidad sar-
copénica puede ser comun a todos los fenotipos
descritos. En se sentido la sarcopenia “oculta” o
aquella que se expresa en conjuncién con la obe-
sidad (sarcobesidad) puede pasarse por alto si
so6lo se usa el IMC". Ademas, debido al impacto
deletéreo de la obesidad sobre la masa muscular
y la masa 6sea, podriamos hablar de obesidad
osteosarcopénica®, condiciéon que se empieza a
ver en edades tan tempranas como 18-21 afios®.

La poca precision del IMC va mas alla de los an-
teriormente comentado, masa muscular, dsea y
grasa, y su distribucién, no distinguiendo entre
raza, sexo, edad, tiempo en un peso determina-
do, pérdidas o reganancias del mismo (historia
del peso), presencia de enfermedades preexis-
tentes, tratamientos farmacolégicos y /o cambios
de los mismos, peso autoreferido, fase del ciclo
menstrual, incluso de la condicién fisica, ele-
mentos que muchas veces actiian como factores
de confusion en los estudios epidemiol6gicos®.

Los estudios han mostrado consistentemente
una mayor mortalidad para las personas obesas,
pero los datos son contradictorios con respecto
a la categoria de sobrepeso*"*. Algunas de las
disparidades entre los informes, pueden deberse
a diferencias en la poblacién, la raza, la condi-
cién fisica y el sexo de la poblacién estudiada,
anteriormente comentadas, asi como a las cau-
sadas por las diferencias en los grupos de clasifi-



cacién del IMC u otros factores de confusién que
el IMC no contempla®%*. La evidencia actual
indica que las relaciones de morbilidad y morta-
lidad se incrementan proporcionalmente con el
grado de obesidad, tanto en hombres como en
mujeres’. Décadas de investigacién epidemiol6-
gica han demostrado que el IMC est4 asociado
con el riesgo de muerte*. Ademas, el IMC ha
sido una medida simple y til para documentar
el crecimiento en la prevalencia del sobrepeso en
todo el mundo¥”. Ambos extremos del espectro
de IMC (bajo peso [IMC <18.5 kg/m?] y obesi-
dad [IMC=30 kg/m?]) estan claramente asocia-
dos con un mayor riesgo de muerte, lo que da
como resultado la curva en forma de “J” a me-
nudo ilustrada entre IMC y mortalidad®. Sin
embargo, sigue existiendo incertidumbre sobre
el IMC 6ptimo asociado con el menor riesgo de
muerte. Aunque actualmente hay evidencias
que pueden corregir la idea de que el sobrepeso
y la obesidad puede ser un factor de proteccion
frente a determinadas enfermedades o riesgo de
muerte asociada a las mismas®, todavia factores
como la condicién fisica (fitness cardiorrespirato-
rio y fuerza muscular) no son tenidos en la debi-
da consideracién de los distintos estudios epide-
miolégicos salvo aquellos disefiados a tal efecto.

Al determinar el riesgo de mortalidad asociado
y cuantificar las muertes atribuibles a combi-
naciones de IMC y circunferencia de la cintura
(CC), resulté que la monitorizacién actual de la
obesidad de la poblacién no incluye a las per-
sonas con IMC normal y CC obeso que tienen
un mayor riesgo de mortalidad™. Por tanto, po-
demos rescatar dos ideas ante una mayor pre-
valencia de grasa abdominal: 1) el uso del IMC
y el perimetro abdominal para determinar tanto
los factores de riesgo cardiometabdlicos como el
riesgo de mortalidad, discriminando entre grasa
subcutanea y visceral®* o el indice Cintura-Al-
tura* y 2) prevenir mas la morbimortalidad en la
poblacién usando otras mejoras mas alla que las
reducciones en el IMC sélo™. Asi pues, es mejor
centrar nuestra atencién en reducir el perimetro
abdominal mas que en reducir el peso™®.

La susceptibilidad de las complicaciones asocia-
das a la obesidad no es necesariamente media-
da por el total de la grasa corporal, pero son en
extremo dependientes de la distribucién de la
grasa corporal y de la habilidad del tejido adi-
poso para expandirse con suficiencia cuando la
situacion lo requiera'®*. En ese sentido observa-
mos que la grasa gluteofemoral acttia como un

depésito que previene de la lipotoxicidad cau-
sada por el aumento de la liberacién de 4cidos
grasos de otros depdsitos grasos y la deposicion
ectépica de los mismos en otros tejidos y en el
entorno visceral®.

Siguiendo esta hipétesis de la expansibilidad
del tejido adiposo podemos explicar en buena
medida la existencia de sujetos que desarrollan
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) en ausencia
de sobrepeso/obesidad y que suelen presentar
un perfil patolégico més severo y/o un mayor
riesgo de mortalidad**. Parece ser que hay cier-
tos sujetos susceptibles que tienen un umbral de
grasa personal a partir del cual su tejido adiposo
subcutaneo es incapaz de almacenar eficiente-
mente en tiempo y forma el exceso de energia,
generando anormalidad en su correcto funcio-
namiento via hipertrofia adipocitaria y aumen-
tado el flujo de acidos grasos hacia el entorno
visceral y otros tejidos con el consiguiente me-
noscabo metabdlico**.

Viendo que tanto obesos como diabéticos tipo 2,
pueden presentar una alteracién en el correcto
funcionamiento de su tejido adiposo que expli-
que la estrecha relaciéon entre ambas patologias
y que haya dado lugar a un realidad epidemio-
légica como es la diabesidad***. Estos sujetos
suelen presentar igualmente una peor funciona-
lidad pancreatica®®, no existiendo la paradoja de
la obesidad en la diabetes cuando hacemos una
observacién mas profunda de estos detalles™.

La importancia, por tanto, de caracterizar ade-
cuadamente la distribucién de la grasa corpo-
ral, se vuelve vital, ya que la cantidad de grasa
visceral se correlaciona con la cantidad de grasa
ectépica®, excepto en casos excepcionales™. De
cualquier manera, no todos los depésitos de gra-
sa ectpica son equivalentes en términos de con-
secuencias perjudiciales y en impacto metaboli-
co, necesitdindose mds investigacién para poder
arrojar luz sobre este asunto'®.

Es importante aclarar llegados a este punto que, la
obesidad no es una condicion beatifica, de hecho,
incluso aquellos obesos considerados metabdli-
camente sanos por la ausencia de anormalidades
metabolicas, tienen mayor riesgo cardiovascu-
lar que sus contrapartidas delgadas®?*. Ademas
debe ser entendida como una condicién sujeta a la
temporalidad como saludable, siendo considera-
do més como una transiciéon hacia la enfermedad,
como pueden ser el sindrome metabdlico y/o la



enfermedad cardiovascular®, siendo la obesidad
una enfermedad crénica mucho més amplia en
sus efectos deletéreos a todos los niveles”.

Ademas, hacemos nuestras las palabras de Fle-
gal e loannidis sobre la llamada “paradoja de la
obesidad” al considerar dicha definicién como
un recurso retérico mas que cientifico, ya que
simplifica en exceso las distintas respuestas bio-
logicas de diferentes enfermedades y tratamien-
tos, al considerarlas como una tnica respuesta
unitaria a partir de un perfil favorable de la obe-
sidad, y a veces el sobrepeso, hacia las mismas®.
Por tanto, hemos de aprovechar estos fendome-
nos aparentemente paradéjicos para desarrollar
estudios que nos permitan una mayor compren-
sion de los mismos y poder desarrollar asi mejo-
res tratamientos e intervenciones en la obesidad.
En caso contrario, podemos seguir propagando
la idea de que la obesidad es una condicién bea-
tifica o en cierta medida saludable, confundien-
do a la poblacién en general.

Al contemplar el IMC como piedra angular de
la mejora de salud de forma genérica, se han ol-
vidado factores tan condicionantes para la salud
como los que a continuacién exponemos.

Al hablar del fitness cardiorrespiratorio (FCR)
nos referimos a un componente de la condicién
fisica que es definido como: la habilidad inte-
grada de los sistemas respiratorio, cardiocircu-
latorio y muscular de transportar y usar oxigeno
durante una actividad mantenida, siendo medi-
do en mililitros /min/kg de peso corporal®. Este
estd determinado por la interaccién de varios
factores como actividad fisica, edad, sexo, raza,
genética, masa muscular y adiposa, asi como por
la salud cardiorrespiratoria y vascular®.

La inactividad fisica y un bajo FCR han sido am-
pliamente reconocidos durante mucho tiempo
como los mayores factores de riesgo de la enfer-
medad cardiovascular (ECV). En contraste, altos
niveles de actividad fisica y un alto nivel de FCR
neutraliza en gran medida los efectos adversos
del exceso de adiposidad y otros factores de
riesgo de ECV tradicionales®, incluyendo la

hipertension, el sindrome metabdlico y la diabe-
tes mellitus tipo 2. Un FCR mas alto también
da como resultado menor prevalencia de ECV
a través de los diferentes grupos de IMC. Los
beneficios prondsticos del sobrepeso/obesidad
tienden a limitarse a pacientes no aptos con in-
suficiencia cardiaca y enfermedad coronaria, y la
paradoja de la obesidad generalmente desapare-
ce con niveles mejorados de FCR®.

El FCR se ha mostrado como un predictor de
mortalidad para cualquier causa de sumo va-
lor®, incluso con independencia de la activi-
dad fisica®.

La fuerza muscular ha demostrado ser un fac-
tor independiente a la hora de evaluar el riesgo
de muerte por cualquier causa®, asi como un
marcador de salud fulcral, al ser un componente
esencial de la condicién fisica junto al FCR™. De
hecho, la conjuncién de ambos factores genera
un factor de proteccién mas importante para el
riesgo de muerte por cualquier causa o de evento
cardiovascular que tomados de forma aislada”.
Tanto es asi que actualmente conocemos que el
entrenamiento de fuerza es cardiosaludable in-
cluso luego de un evento cardiaco™.

Pese a que actualmente la masa muscular goza
de gran importancia a la hora de evaluar la salud
de una persona®, mas atin, desde que la sarcope-
nia ha sido aceptada como entidad patolégica™,
no debemos olvidar que la fuerza es la manifes-
taciéon mas clara de la funcionalidad del tejido
muscular y por eso es un valor independiente
a la masa muscular™”, resaltando a su vez, que
la pérdida de masa muscular y fuerza no van en
paralelo, siendo la pérdida de fuerza en pobla-
cién geriatrica 2 a 5 veces mayor que la pérdi-
da de masa muscular en el mismo periodo de
tiempo’®. Por tanto la masa muscular puede ser
un tejido disfuncional a la hora de evocar fuerza,
y en otros aspectos de sus muiltiples funciones,
dando importancia especialmente a los de fuer-
za mas que a los de masa muscular””’%, Ahon-
dando un poco mds en la cuestién, se puede ver
como en la sarcopenia la disfuncién del tejido
muscular, pérdida de fuerza o dinapenia, forma
parte nuclear de la entidad patologica™.

De cualquier forma, la masa muscular puede no
ser un factor protector en la obesidad e incluso
aumentar el factor de riesgo de un evento car-



diovascular®, por eso se debe poner la atenciéon
en valorar adecuadamente la fuerza muscular,
ya que dicho valor ha demostrado ser un mar-
cador fiable incluso para estratificar el riesgo en
sujetos aparentemente saludables®'.

Aunque el sedentarismo y la inactividad fisica se
han usado como sinénimos, son diferentes y al
amalgamar ambos conceptos podemos errar en la
valoracién inicial que hacemos del sujeto. Al ha-
blar de comportamiento sedentario o sedentaris-
mo, nos referimos a una cuestion tanto fisiologica
(actividades que se enmarquen dentro del conti-
nuo de gasto energético medido en equivalentes
metabdlicos <1.5 METs), como postural (sentado
o0 en posicién reclinada) y contextual (en vigilia).
Actualmente podriamos definir el sedentarismo
como la ausencia de movimiento ambulatorio en
cualquier posicién®. Por otro lado, la inactividad
fisica o ser inactivo se refiere a aquellas personas
que no realizan actividad fisica de intensidad
moderada a vigorosa (3-5.9 METs se considera
moderada, a partir de 6 METs vigorosa) el tiempo
suficiente como el que puedan recomendarse en
las distintas guias a tal efecto®.

De cualquier forma, la inactividad fisica y el se-
dentarismo, siendo el tiempo en sedestaciéon uno
de los componentes claves, se han relacionado
con una mayor prevalencia de enfermedades y

mayor riesgo de mortalidad por cualquier cau-
sa®. Asi,, encontramos la paradoja de que haya
gente que practique algin deporte pero que el
tiempo dedicado y la intensidad de dicha acti-
vidad no sean la adecuada para que supongan
un factor de proteccién®, o por otro lado, encon-
trar individuos que se les pueda considerar fisi-
camente activos pese a ser sedentarios®. Algo a
tener en cuenta es que cuando hablamos de re-
comendaciones tan genéricas como caminar y/o
llegar a un nimero determinados de pasos, la
cadencia de la marcha va a determinar en buena
medida el impacto sobre la salud®.

Diferentes alternativas al IMC han sido o son
utilizadas buscando salvar los aspectos anterior-
mente citados, que no contempla el uso del IMC.
En la tabla II se contemplan las ventajas y des-
ventajas de los indicadores de composicién cor-
poral utilizados actualmente en las encuestas de
salud de la poblacién. En ella se recogen las dife-
rentes técnicas para estimar la composicién cor-
poral, si éstas evaldan la distribucién de la grasa
corporal, dada su importancia en la valoracién
de la obesidad y la salud, y una valoracién del 1
(+) al 5 (+++++) de su exactitud, su precisién y
su posible uso en la practica clinica.

Nuestro enfoque se centra en el uso de indicado-
res para identificar a aquellos con un mayor ries-

TaBLA II. TECNICAS DE COMPOSICION CORPORAL SEGUN LA CAPACIDAD DE EVALUAR LA DISTRIBUCION DE GRASA
CORPORAL, EXACTITUD, PRECISION Y DISPONIBILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA. ADAPTADO DE GONZALEZ, CORREIA,
& HEYMSFIELD, 2017 Y MARCADENTI & DE ABREU-SILVA, 2015

Técnica usada para estimar
la composicién corporal

Evaluacién de la distribuciéon
de la grasa corporal

Uso en la
practica clinica

Exactitud
y precisién

Peso e IMC No + +++++
Circunferencias(cintura y cadera) Si + +H+++
ICA, ICC Si ++ ++++
Pliegues Cutaneos Si +++ 4+
Bioimpedancia eléctrica No/Si +/++++ ++
DXA Si +++++ ++
CT/MRI Si ++++++ +/-

++ Poco usado; + Muy poco usado; - No recomendado.

Uso en la prdctica clinica: +++++Ampliamente usado; ++++ Usa con bastante frecuencia; +++ Usado con frecuencia;

Exactitud y Precision: +++++ Estandar de oro; ++++ Buena precisién; +++ Aceptable; ++ Poco preciso; + Muy poco preciso.




go metabolico para la salud asociado con el exce-
so de grasa corporal. Concluimos que: aunque la
mayoria de los indicadores actuales tienen una
correlacion razonable con la grasa corporal cuan-
do se realizan, solo se han validado en muestras
pequenas y especificas que no se pueden compa-
rar; y es probable que tengan un uso limitado a
medida que las poblaciones cambian demografi-
camente y en su composicion corporal.

Como indicadores antropométricos sugerimos
el uso de la circunferencia de cintura, que pese a
los diferentes protocolos en su medicién ha de-
mostrado buena correlacién con la adiposidad
central®. A su vez corregir con indices como cin-
tura-cadera o con cintura-altura, indicando en
este tltimo que la cintura no sea igual o mayor
a la mitad de la altura, ya que podria conllevar
un mayor riesgo de morbi-mortalidad®. Enten-
demos, ademas, que son mediciones sencillas
y répidas para facilitar la labor del clinico, tal y
como pasa en el caso del IMC.

A la hora de valorar la fuerza se recomiendas
las protocolos del European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP)”, adap-
tadas a la condicién de obesidad sarcopénica si
asi se requiere®. La valoraciéon de la fuerza de
presiéon manual, no deberia ser tomada por si
sola como un valor representativo del conjunto
de la fuerza del individuo y deberia ser testada
también la fuerza de miembros inferiores®. En
relacién a esto, y debido a la necesidad de es-
pacio y tiempo, el test de sentarse y levantarse
de la silla nos parece la mejor opcién para valo-
rar la fuerza de miembros inferiores®. Adema s,
aunque todavia hay poca bibliografia al respec-
to, se sugiere que la fuerza y la calidad 6sea son
dos elementos relacionados y que por tanto la
valoracion de la primera puede dar una idea de
la salud 6sea®™*.

Para evaluar el sedentarismo y la actividad fisi-
ca recomendamos el trabajo de la Sedentary Be-
haviour Research Network (SBRN), que facilita
un listado de distintos cuestionarios validados y
publicados en revistas cientificas de impacto, y
que buscan determinar esta variable en diversas
poblaciones”, y utilizar test simples y estandari-
zados para valorar los niveles de actividad fisica
como el EPIC-Norfolk Physical Activity Ques-
tionnaire®.

El indice de masa corporal, como herramien-
ta tradicional para evaluar la obesidad, no es
apropiado, ya que no diferencia con precision
los componentes importantes del peso corporal
y otros valores de la salud integral de la perso-
na valorada y, por lo tanto, no debe utilizarse
para tomar decisiones clinicamente importantes
a nivel individual del paciente, perdiendo con-
sistencia de uso cuanto menor es el nimero de
personas a evaluar.

Mientras en los estudios epidemiolégicos no
se evaltie la distribucién de la grasa, el FCR, la
fuerza y la actividad fisica en los diferentes es-
tudios, seguiremos hablando de paradojas de
la obesidad en base a las diferentes manifesta-
ciones del IMC. Ademas, la evidencia sugiere
que la mejora de la condicidn fisica es un factor
crucial en la prevencion y el tratamiento de la
obesidad, y que reducir el perimetro de cintura
es mejor opcién que reducir sélo el peso ya que
por el camino podemos perder salud. Esto debe-
ria hacernos replantear el mensaje y los objetivos
muchas veces dados y buscados, ya que el fin
dltimo no deberia ser la biisqueda de un peso o
IMC “ideal”, sino la mejora de la salud del indi-
viduo y la poblacion.
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