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PALABRAS CLAVE Resumen

Porcentaje de grasa Introduccion: El sobrepeso y la obesidad tienen rasgos epidémicos a nivel mundial, siendo por
corporal; tanto un problema de salud publica. La clasificacion tradicional con el indice de masa corporal
Valoracion es un buen inicio, pero luego de la evidencia de las actividades bioquimicas del tejido adiposo,
nutricional; su medida es una necesidad. Existen multiples formulas para tal fin, pero con poca posibilidad
Composicion del peso de aplicacion en atencion primaria. Proponemos las siguientes formulas para su utilizacion con
corporal este fin. Hombres = ([IMC/PA]*10) +IMC. Mujeres = ([IMC/PA]*10) + IMC + 10.

Material y métodos: Trabajo descriptivo, prospectivo. Se incluyeron 505 mujeres, 489 hombres,
con edades entre 30 y 90 anos. Se midid el peso, la talla y el perimetro abdominal, siendo
calculado indice de masa corporal, porcentaje de grasa con CUN BAE y formulas propuestas.
Resultados: Se realizaron calculos comparativos entre CUN BAE y formulas a validar: en valores
descriptivos no se evidencio diferencia significativa. Mujeres x2=1,1; p=0,89. Hombres x* =0,8;
p=0,93. El intervalo de confianza y error estandar fueron p=1. La correlacion numérica evi-
denciar=0,94; p=0,0001; R?=0,89. El error relativo de la media es en hombre 5,48% y mujeres
(-0,43%). La comparacion de medianas demostro Wilcoxon =0,8333. El estudio de sensibilidad
y especificidad para puntos de corte demuestra por curva ROC AUC=0,986; p=<0,0001.
Conclusiones: La falta de diferencia significativa entre los resultados de ambas formulas hace
posible su propuesta para el calculo del porcentaje graso en el peso corporal en consulta de
atencion primaria.
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Estimation of the percentage of body fat based on the body mass index and the
abdominal circumference: Palafolls Formula

Abstract

Introduction: Overweight and obesity have the features of a worldwide epidemic, making it a
public health problem. The traditional classification with the body mass index is a good start,
but after the evidence of the biochemical activities of adipose tissue, its measurement is a
necessity. There are multiple formulas for this purpose, but with little possibility of applying
it in Primary Care. The following formulas are proposed for its use in this setting; Men = (body
mass index [BMI/Abdominal Circumference [AC] *10) + BMI. Women = ([BMI/AC] *10) + BMI + 10.
Material and methods: A descriptive, prospective study was conducted, including 505 women
and 489 men aged between 30 and 90 years. Weight, height, and abdominal circumference were
measured, and the body mass index, percentage of fat using the CUN BAE (Clinica Universidad de
Navarra - Body Adiposity Estimator) and proposed formulas were calculated. Comparative cal-
culations were made between CUN BAE and formulas. No significant differences were observed
in the descriptive values (Women x?=1.1; P=.89. Men x2=0.8; P=.93. The confidence interval
and standard error p=1. The numerical correlation shows r=0.94; p=0.0001; R?=0.89. The
relative error of the mean in men was 5.48% and -0.43% in women. The comparison of medians
demonstrated Wilcoxon =0.8333. The study of sensitivity and specificity for cut-off points shows
a ROC curve AUC=0.986; P=<.0001.

Conclusions: The lack of significant differences between the results of both formulas, makes
it possible to be proposed for the calculation of the fat percentage in body weight in Primary
Care Clinics.

© 2018 Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El exceso de peso y la obesidad constituyen una auténtica
epidemia a nivel mundial, y en el mundo desarrollado repre-
senta en la actualidad uno de los problemas de salud pUblica
de mayor importancia. Afecta segln los datos recogidos a
todas las edades, sexo y condicion social. Es curioso que
esta situacion epidémica se esté extendiendo a paises con
economia de transicion, debido a la adquisicion de habitos
no solo dietarios, sino también de estilos de vida de paises
desarrollados’, con tendencia al sedentarismo.

El informe de la Sociedad Espanola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO)?, establecié que la obesidad en Espafa
era del 14,5% de la poblacion, siendo ligeramente superior
en mujeres. El analisis de 11 estudios de prevalencia deter-
mind que la obesidad era del 29% para la poblacion general,
lo que demuestra la expansion de dicho problema, ya que su
publicacién data del afio 2009°. El registro MESYAS demostrd
que la obesidad y el sobrepeso se incrementaban de forma
paralela a la edad”. Esto gana importancia por la demos-
tracion de la relacion directa de obesidad y sobrepeso con
enfermedad coronaria® y con las restantes enfermedades de
caracter cardiovascular.

La obesidad y el sobrepeso, en esencia, son un exceso
de cantidad de tejido adiposo, el cual no es inerte, supe-
rando los antiguos conceptos funcionales de aislamiento
térmico y depdsito energético, siendo productor de un
conjunto de sustancias con efectos a distancia conocidas
como adipoquinas y que se relacionan no solo a nivel
metabdlico, sino también en la funcion cardiovascular.

Las mas destacadas son la adiponectina, relacionada con
la hipertension arterial®, sus niveles bajos se asocian con
mayor calcificacion vascular’. La leptina se ha propuesto
como marcador de exceso de tejido adiposo?, la resistina y
el factor de necrosis tumoral alfa se relacionan con aumento
del estado proinflamatorio y el segundo con resistencia
insulinica periférica’. Dichas afirmaciones hacen posible
pensar en la relacion directa de estas sustancias con el
desarrollo de los demas factores de riesgo, que en Ultima
instancia cuentan como elemento de base la disminucién
de la eficacia de la insulina en tejidos periféricos'®.

La medicion de la resistencia insulinica y de adipoquinas
no esta estandarizada en las consultas de atencion prima-
ria, pero la relacion con algunos marcadores se considera
relativamente fiable para su utilizacion en esta direc-
cion, triglicéridos > 150 mg/dl o el cociente de triglicéridos
HDL > 3",

La localizacion del tejido adiposo tiene mucha importan-
cia, siendo las 2 herramientas mas utilizadas el indice de
masa corporal (IMC) y perimetro abdominal (PA). La obesidad
abdominal es la que cuenta con mayor actividad endo-
crina y se relaciona con resistencia insulinica, alteracion
de los lipidos en sangre e hipertension arterial, demos-
trada su relacion independiente con el infarto agudo de
miocardo'?.

En el Estudio Epic se concluyd que el poder predictivo de
mortalidad por enfermedad cardiovascular era igual tanto
para el IMC como para el PA™3, El IMC se relaciona de forma
directa con eventos cardiovasculares, mortalidad precoz' e
hipertrofia ventricular izquierda'.
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De acuerdo a lo expuesto y la evidencia acumulada de
afectacion del riesgo cardiovascular en individuos con obesi-
dad y sobrepeso, es importante no solo su deteccion a través
del IMC, sino también su localizacion, lo que es francamente
posible con la mediciéon del PA, detectando de una forma
practica y directa la cantidad y la localizacion.

La concentracion de adipoquinas es directamente pro-
porcional a la cantidad de tejido adiposo®. Por tanto, su
medicion adquiere relevancia en direccion a la interpre-
tacion metabolica que se pueda generar en la accion de
clasificacion de cada paciente con condicion de obesidad
y sobrepeso. En dicha afirmacion se demostré que las con-
centraciones de leptina disminuyen luego de la intervencion
de liposuccién, con una igual caida del PA®.

Segln estudios realizados las concentraciones elevadas
de riesgo cardiometabdlico reportadas en individuos no obe-
sos clasificados por IMC, pero con una concentracion de grasa
corporal en rango de obesidad, hace necesaria esta medi-
cion en el proceso de deteccion de probables complicaciones
metabdlicas a mediano y largo plazo'®.

Existen multiples formulas para el calculo aproximado de
la composicion corporal, todas con ecuaciones matemati-
cas complejas o con necesidad de la medicion de mdltiples
variables antropomorficas, lo que limita su aplicacion en
la asistencia de atencion primaria debido a las condiciones
del tiempo asistencial de dichos servicios en relacion con la
demanda de consulta.

Es nuestro objetivo generar una herramienta de calculo
que nos permita de forma directa hacer una estima-
cion aproximada de la composicion de grasa corporal que
conforma el peso del paciente, proponiendo 2 férmulas
aplicables a cada sexo y que se basan en 2 parametros
antropométricos de uso comin en atencion primaria como
son el IMC y el PA, de forma que con dichas 2 mediciones,
e independientemente de la edad del paciente, se pueda
determinar seglin resultados la necesidad de acciones para
revertir condiciones adversas para la salud metabolica y car-
diovascular.

Las formulas propuestas son:

Mujeres = ([IMC/PA] *10) + IMC + 10.

Hombres = (([MC/PA] * 10) + IMC.

Por ser desarrollado el trabajo en la Ciudad de Palafo-
lls, se denominara a estas formulas como Formulas Palafolls
(FP).

La idea inicial se baso en la importante acumulacion de
evidencia en favor del significado patologico de la obesi-
dady sobrepeso, determinados por la clasificacion propuesta
por el IMC y la localizacion del volumen corporal aceptado
como contenido graso, siendo su ubicacion central la mas
implicada y expresada por el PA.

Inicialmente obtuvimos relacion matematica en el
cociente establecido entre el IMC como numerador y el PA
como denominador, al que luego se le realizaron ajustes
seglin el sexo, lo que se suma al valor base del IMC. Estos
ajustes fueron logrados por comparacion con los resulta-
dos obtenidos por la formula de la Clinica Universitaria de
Navarra.

Material y métodos

Trabajo descriptivo, prospectivo y observacional.

Poblacion y muestra

Se calculoé la muestra poblacional con un intervalo de con-
fianza del 95% y un margen de error del 5%, cuyo resultado
es para cada formula una muestra de 370 participantes. El
trabajo se desarrolla en la ciudad de Palafolls, provincia de
Barcelona, con una poblacion proxima a los 10.000 habitan-
tes, con caracter de distribucion rural y urbana. El periodo
de inclusion de pacientes fue entre el 12 de noviembre de
2014 y el 12 de enero de 2015. Se utiliz6 la agenda de cita
previa, en consulta diaria, con limites de edad entre los 30
y 90 afos, de forma aleatoria y sistematica.

Formula Clinica Universitaria de Navarra-Body
Adipocity Estimator

La formula Clinica Universitaria de Navarra-Body Adipocity
Estimator (CUN-BAE) evalua la composicion adiposa en fun-
cion de la edad, el sexo y el IMC'7, siendo una férmula
desarrollada en poblacién espafola, por lo que se decidio su
utilizacion para la realizacion de este trabajo, como estan-
dar de oro en comparacion de resultados, por la posibilidad
de su utilizacion en atencion primaria.

La formula CUN-BAE fue validada por plestimografia de
desplazamiento de aire (Bod Pod), método de amplia certifi-
cacion y siendo un estandar de oro para la medicion directa
de la densidad corporal y su composicion grasa'®.

La plestimografia por desplazamiento de aire fue
homologada mediante el desplazamiento hidrostatico y
absorciometria de rayos X'®19,

La formula CUN-BAE nos permite su utilizacion en el
seno de atencion primaria, sin necesidad de uso de sistemas
mas sofisticados, imposibles de acceder en nuestro nivel de
complejidad®.

La correlacion que se demostrd enfrentando los resul-
tados aportados por el IMC y la formula CUN BAE no tuvo
el resultado esperado en un grupo de pacientes aquejados
de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, con pro-
babilidad de ser subestimada la composicion corporal por
el IMC?'. Adquiere importancia por esta condicion la esti-
macion del componente graso en el acto de clasificacion
ponderal.

Variables analizadas

Divididos por sexos se registro la edad y se midi6 el peso
en kilogramos (kg), talla en metros (m) y el PA en centime-
tros (cm), con el paciente en ropa interior y con la vejiga
vacia. Se calculo el IMC, porcentaje de grasa con formula
CUN-BAE y las propuestas. Se utilizé una balanza con preci-
sion de 100g, peso maximo tolerado de 140kg y tallimetro
graduado en m, cuya medida maxima es de 2 m, seguin espe-
cificaciones del fabricante (SECA Vogel & Haike, Hamburgo,
Alemania). El calculo del IMC se realiz6é segin formula de
Quetelet: peso/talla? y los resultados expresados en kg/m?,
su interpretacion diagnostica fue la utilizada por la Organi-
zacién Mundial de la Salud.

El PA se midio con el paciente de pie, con cinta métrica
graduada en cm y a una altura a nivel de ombligo y paralela
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Tabla 1 Valores descriptivos de parametros generales

Mujeres Minimo-maximo Mediana (IQR) Media (DE).
Edad 30- 90 anos 57 anos (27) 57,8 anos (15,6)
Peso 44-124 kg 68,5kg (17,5) 69,8kg (12,8)
Perimetro abdominal 62-134cm 95cm (18) 94,4cm (12,7)
Talla 1,38-1,77m 1,57m (0,1) 1,56 m (0,07)
IMC 18,06-48,4 kg/m? 27,99 kg/m? (7,38) 28,44kg/m? (5,26)

Hombres
Edad 30-88 anos 57 anos (25) 57,1 anos (14,4)
Peso 50-142 kg 82 kg (15,5) 83,1kg (12,6)
Perimetro abdominal 70-150 cm 101 (15) 101,3cm (11,8)
Talla 1,5-1,9m 1,7m (0,1) 1,69 m (0,07)
IMC 18,9-46,6 kg/m? 28,47 kg/m? (5,11) 28,8kg/m? (4,13)

cm: centimetros; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; IQR: rango intercuartilico; kg: kilogramo; m: metro.

al plano horizontal. El calculo de la formula de CUN-BAE se
practicé con hoja de calculo aportada por los autores.

Analisis estadistico

Las variables de peso, edad, talla, PA e IMC se analizan con
caracter descriptivo, mediante: media, desviacion estan-
dar, valores maximos y minimos, mediana y percentiles 25
y 75. Se calculo el error absoluto (EA) y relativo (ER) de
la media. La evaluacion descriptiva bivariante (categérica)
entre los valores obtenidos por CUN-BAE y FP se realiza con
Ji cuadrado (x2), vy su significado estadistico con p<0,05.
La expresion grafica se realizara con el modelo Box Plot. El
estudio de la relacion numérica se hace por correlacion de
Pearson (r) y su porcentaje de variabilidad explicada (R?)
se expresara en forma de grafico. Se compara de forma
numérica a ambas formulas con el IMC, con r y RZ, como
asi también con PA.

El tipo de distribucion seguida por las medidas de la
muestra se determina con grafico QQ, en caso normal se uti-
lizara la comparacion de medias, con calculo de error tipico,
determinando «t» de Student y el valor de p. En caso de dis-
tribucion fuera de la normal, se analizara mediana y rango
intercuartilico (IQR), medida de significacion estadistica con
test de Wilcoxon. Se evalua intervalo de confianza 95% (IC
95%), error estandar, x? y valor de p.

El calculo de los puntos de corte para la clasificacion en
pacientes normales, sobrepeso u obesidad, se realiza basado
en el modelo de regresion lineal, con el calculo de la mas
alta sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo
(VPP) y negativo (VPN). Expresién grafica con curvas ROC y
calculo de area bajo la curva (AUC).

Los calculos se realizaron con el paquete estadistico de
Libreoffice 5.2.5, Software estadistico INFOSAT v. 2016 P,
Wilcoxon EDISON-WMW: Exact Dynamic Programing solution
of the Wilcoxon-Mann Whitney Test.

Responsabilidades éticas

Se cumplieron los principios éticos de Helsinki para la
investigacion en personas, y a cada paciente se le explicd
los objetivos del trabajo mediante hoja informativa, que

firmaron, dando asi su consentimiento. No se incluyeron los
pacientes que se negaron a participar y aquellos asistidos
con enfermedad aguda o crénica descompensada. Solo un
paciente dio su negativa a participar en el trabajo.

Se respeto la confidencialidad de los datos de los pacien-
tes, manteniendo en todo momento el anonimato de los
mismos, segln protocolos del centro asistencial donde se
desarrollo la inclusion de pacientes y su comité de ética.

Resultados

Se incluyeron 994 pacientes, de los cuales 505 fueron muje-
res y 489 hombres. Los datos de estadistica descriptiva de
las variables generales, edad, peso, talla, PA e IMC se puede
ver en tabla 1.

En referencia al IC 95% y EE, los valores demuestran en
hombres para CUN BAE, IC 95%=0,49; EE=0,25; mientras
que FP IC 95%=0,37; EE= 0,19, x*=2,46; p=1. En el grupo
de mujeres CUN-BAE IC 95%=0,57; EE=0,29; mientras que
FP IC 95%=0,47 y EE 0,24; x*=2,46, p=1.

Comparacion de resultados entre la féormula Clinica
Universitaria de Navarra-Body Adipocity Estimator
y la férmula Palafolls

Los datos de los resultados de CUN-BAE y FP se pueden ver
en las figuras 1y 2 y en la tabla 2, los cuales demuestran
x?=1,1; p=0,89 en hombres y x2=0,8; p=0,93 en mujeres.
En el grupo de hombres la muestra evaluada por CUN-BAE
tiene una ligera asimetria negativa (-0,16) y curtosis 0,35.
En la formula Palafolls la asimetria es 0,68, con curtosis
1,45, ambas con distribucion fuera de la normal. En el grupo
de mujeres CUN-BAE demuestra curtosis (-0,65) y asime-
tria (-0,16), mientras que FP tiene curtosis 0,33 y asimetria
0,68, también con distribucion fuera de la normal como se
puede evidenciar en las figuras 3 y 4.

La correlacion numérica entre los grupos a evaluar
demuestran en ambos sexos r=0,94; p<0,0001; R2=0,89
(figs. 5y 6).

La media demostro en el grupo de hombres un EA de
1,59, lo que hace ER del 5,24%, mientras que en mujeres
los valores son EA (-0,18) y ER (-0,43%), x*=0,01; p=0,91.
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Figura 2  Mujeres. Box Plot con datos descriptivos de resulta-

dos de medicion de CUN-BAE y formula Palafolls. Figura 4 Grafico QQ. Mujeres.
x2=0,8; p=0,93.

Tabla 2 Valores descriptivos obtenidos por ambas formulas en la misma poblacion

Hombres (CV%) CUN-BAE (18,4%) FP (14,7%)
Maximo 47,9% 47,24%
Minimo 13,1% 18,3%
Mediana 30,8% 28,3%
P25-P75 26,6- 33,8% 25,9-31,2%
x2=1,1; p=0,89

Mujeres (CV%) CUN BAE (15,8%) FP (13,1%)
Maximo 57,2% 62,4%
Minimo 24,1% 30,8%
Mediana 41,8% 40,8%
P25-P75 36,1-46,1% 37,1-40,8%

x2=0,8; p=0,93

CUN-BAE: formula Clinica Universitaria de Navarra-Body Adipocity Estimator; CV%: coeficiente de variacion; FP: formula Palafolls;
P25-P75: percentiles 25-75.
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Figura 6 Mujeres. Diagrama de dispersion.

La correlacion entre las formulas de porcentaje de grasa
corporal y el IMC demuestran en hombres IMC con CUN-BAE
r=0,952; R2=0,906, con FP r=0,9993; R2=0,9987. En muje-
res IMC con CUN-BAE r=0,947; R2=0,898 con FP r=0,9994;
R?=0,9988. En todos los resultados el valor es de p < 0,0001.

La correlacion en mujeres establecida entre PAy CUN BAE
por r fue de 0,866, R2=0,751, con FP r=0,869, R?=0,765;
(p=<0,0001) x*=2,14; p=0,99, estos ultimos valores en
referencia a los resultados obtenidos de ambas férmulas
comparadas. En hombres los valores con CUN BAE fueron
r=0,874,R*=0,765; enFPr=0,872; R2=0,762; (p=<0,0001)
x2=8,78; p=0,99.

Por la distribucion fuera de la normal se compara resulta-
dos basados en mediana e IQR; en hombres CUN-BAE muestra
mediana=30,8; IQR=7,15. Con la FP mediana=28,3;
IQR=5,29, y en mujeres CUN BAE mediana =41,4; IQR=9,91.
Con la FP mediana=40,8; IQR=7,57 Wilcoxon=0,83333.

Segln el modelo de regresion la FP sobrestima de forma
minima los resultados de CUN-BAE, por lo que se modifican
los puntos de corte obteniendo en el grupo de hombres valo-
res de sensibilidad de 97%, especificidad 100%, VPP 100%,
VPN 67%, los siguientes valores de corte <26% como normal,
entre el 26,1% a 28% como sobrepeso y >28,1% como obe-
sos. Esto se expresa en la figura 7 con AUC 0,975 +0,007;
p <0,0001.

Variable:F. PALAFOLLS
Area =0,975 + 0,007 - p-valor <0,0001
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Figura 7 Curva ROC. Hombres.
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Figura 8 Mujeres. Curva ROC.

En el grupo de mujeres se obtuvo sensibilidad 98%, espe-
cificidad 100%, VPP 100%, VPN 75%, los puntos de corte
siguientes: <34% normal, entre 34,1% a 36,5% sobrepeso y
> 36,5% obesidad. La figura 8 muestra la curva ROC con area
bajo la curva (AUC) 0,986 + 0,005, p <0,0001 (fig. 8).

Discusion

La FP, comparada con la formula CUN-BAE, en ambos sexos,
demuestra en sus valores descriptivos poblacionales ausen-
cia de diferencia significativa, con valores de p>0,05. Las
caracteristicas de los valores de ambas presentan, segln los
graficos QQ utilizados, una distribucion fuera de la normal,
lo que hace necesario el uso de la mediana con los IQR para
su estudio, logrando el valor de Wilcoxon una diferencia no
significativa. La correlacion numérica obtiene un valor alto
de Pearson, con una variable explicada también de valor muy
alto, lo que establece una gran relacion entre los valores
obtenidos por ambas formulas, y en este caso la compa-
rativa si evidencia una significacion estadistica positiva. El
diagrama de dispersion dibuja esta relacion estrecha entre
los valores de ambas formulas.

La correlacion de férmula CUN-BAE y FP con el IMC,
devuelve valores muy préximos a 1, con significacion estadis-
tica. Si bien ambas formulas cuentan dentro de su expresion
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matematica con el IMC, se evidencia mayor aproximacion a
1 en la FP que en CUN-BAE, como se puede ver en los valores
de correlacion de Pearson.

En el caso de la correlacion numérica establecida entre
PA, CUN BAE, FP se demuestra un valor alto, siendo la dife-
rencia estadistica no significativa entre las 2 formulas. En
igual direccion la alta correlacion establecida entre el por-
centaje graso corporal y el PA marca una relacion directa
positiva de ambos conceptos.

La medicion del EA y ER de las formulas comparando las
medias de ambos grupos demuestra valores sin diferencia
significativa.

El estudio de la sensibilidad y especificidad obtiene valo-
res de importancia con los puntos de corte modificados a
fines de clasificacion entre normalidad, sobrepeso y obe-
sidad, expresados en grafica ROC con AUC con resultados
eficientes para la finalidad.

La medicion de la composicion grasa del peso corporal
constituye un paso mas en el estudio de la poblacion asis-
tida, y no solo constituye la evaluacion del estado ponderal,
sino que también nos permite inferir la condicion metabolica
poblacional e individual. Esta afirmacion es respaldada por
la acumulacion de pruebas de la actividad del tejido adiposo
desde el punto de vista endocrinolégico, con la produccion
de un conjunto de sustancias que ejercen efectos al nivel del
endotelio vascular y de la inflamacion sistémica, que agre-
gado a los efectos a nivel periférico, como disminucion de
la accion insulinica en el higado y el mUsculo, son el puente
directo con las restantes enfermedades cardiovasculares.

La composicion de estas formulas basadas en el IMC
y PA, 2 medidas antropomorficas relacionas con el riesgo
cardiovascular, incrementa sus posibilidades de desarrollo
tendiente a detectar implicaciones directas con elementos
como la resistencia insulinica periférica.

Su simplicidad matematica hacen su calculo facil con la
aportacion de solo 3 datos, peso, talla y perimetro abdomi-
nal, que permite calcular en pocos segundos sus resultados
y poder en tiempo y forma lograr una vision global de las
necesidades particulares de cada paciente, con la posibili-
dad de un seguimiento evolutivo, que dibuje una curva de
progreso o su inversa a mediano y largo plazo.

La necesaria agilidad de la consulta de atencion prima-
ria, por las caracteristicas asistenciales de estos servicios
médicos, dota a estas formulas de una aplicabilidad en el
contexto de la consulta diaria.

En cuanto a la muestra poblacional incluida, sus valo-
res descriptivos demuestran un gran margen de edad y una
media localizada en la adultez en ambos sexos. El IMC posi-
ciona a la poblacion en una media que segln la clasificacion
de la Organizacion Mundial de la Salud se localiza en el mar-
gen de sobrepeso, lo que guarda relacion con la tendencia
marcada de los datos mundiales en cuanto a la prevalencia
de esta condicién ponderal poblacional. La media y la des-
viacion estandar del perimetro abdominal supera los puntos
de corte implicados con riesgo cardiovascular y resistencia
insulinica periférica.

Conclusiones

La evidencia obtenida con esta formula propuesta, y la
ausencia de diferencia significativa desde el punto de vista

estadistico con los resultados de una formula como CUN-
BAE, disefiada en un amplio grupo poblacional espanol, hace
que nuestra propuesta sea posible para el calculo aproxi-
mado del porcentaje de composicion de grasa corporal. El
estudio del rendimiento diagnostico referido a puntos de
corte modificados para la clasificacion entre normalidad,
sobrepeso y obesidad reafirma este concepto. Su calculo es
simple y sencillo, con implicacion de medidas antropomor-
ficas muy comunes en su uso en los servicios de atencion
primaria, lo que la habilita aln mas para su practica.

Nuestra formula, al utilizar no solo el IMC sino tam-
bién el PA, medidas con amplias implicaciones, no solo con
el riesgo cardiovascular sino con enfermedades infecciosas
como gripe??, nos hace ser optimistas en la continuidad del
estudio de los riesgos estimados en la clasificacion poblacio-
nal.

Limitaciones

1. Nuestro trabajo se compara Unicamente con la formula
CUN-BAE, no con otras formulas estimativas publicadas,
lo que abre la posibilidad de la continuidad del trabajo.

2. Nuestra muestra poblacional no se puede comparar con
la incluida en el estudio de validacion de CUN BAE, que
cuenta con mas de 6.000 participantes.

3. Nuestro trabajo no pudo, por razones de infraestructura,
realizar la comparacion con métodos directos de medi-
cion de grasa corporal, pero al igual que en el punto 1
nos deja la posibilidad de la continuidad del trabajo en
esa direccion.

4. Los pacientes incluidos en la muestra poblacional solici-
taron asistencia sanitaria, por lo que puede generar un
sesgo de inclusidn, ya que pacientes con exceso de grasa
corporal tienen mayor necesidad de uso asistencial.

5. La mayoria de los pacientes incluidos fueron caucasicos,
por lo que la extension a otras etnias se deberia estudiar
con mayor profundidad.
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