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Pilot Study on ultrasound as a tool for the prediction of total body fat
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Introduccion: La evaluacion de la composicién corporal
se basa en la medicién de la masa grasa corporal (MGC)
y de la masa libre de grasa (MLG). El estéandar de oro
para la medicion de BFM es la técnica de absorciometria
con rayos X de doble energia (DEXA), aunque otros mé-
todos de medicion se han aplicado como la plicometria y
ultrasonido. El objetivo de ésta investigacion fue disefiar
un modelo predictivo para la estimacion del porcentaje de
grasa corporal total (PGC).

Materiales y Métodos: 43 sujetos mayores de
18 afios de ambos sexos,13 (30,23%) hombres y 30
(69,76%)mujeres, fueron seleccionados por muestreo
intencional . Se realizo historia clinica completa y se de-
terminaron las siguientes variables antropométricas: Talla,
Peso, e IMC. Se utilizé Ultrasonido Portatil para medicion
de interfase piel-musculo en sitios anatdmicos utilizados
en plicometria. Se les practico DEXA para PGC como es-
tandar de referencia.

Introduction: Body composition evaluation is based on
the determination of body fat mass (BFM) and free fat
mass (FFM). The gold standard for BFM is dual-energy x-
ray absorptiometry (DEXA), although other methods have
been devised such as skinfold thickness and ultrasound
measurements. The purpose of this investigation is to
design a predictive model using a multivariate regression
that allows the construction of a mathematical formula to
predict percentage of body fat (%BF).
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Resultados: En el grupo de los hombres hubo correlacion
significativa entre el PGC y IMC (r=0.91780, p<0,001), asi
como con el punto de medicién de grasa subcutanea ab-
dominal (r= 0.77581, p=0,018). En el anélisis multivarian-
te, el Punto Abdominal fue el mejor predictor para PGC
(r=0.954; p=0,011). En el grupo de las mujeres, se obtu-
vo correlacion entre BFM e IMC (r=0.92831, p<0,001), y
entre PGC y Punto del Muslo (r=0.86093, p<0,001). En
el analisis multivariante, el Punto del Muslo fue el mejor
predictor para B PGC FM (r=0.923; p=0,0003).

Conclusiones: La determinacion del PCG puede llevar-
se a cabo de forma sencilla y exacta mediante la utiliza-
cion del IMC y ecografia para medir grasa subcutanea.

Palabras clave: composicién corporal, masa grasa
corporal, absorciometria de fotones duales, plicometria,
ultrasonido de grasa subcuténea.

Materials and Methods: Forty-three subjects beyond
18 years of age and from both sexes were recruited. A full
medical chart was done, and the following anthropometric
variables were taken: height, weight and BMI. Portable
Ultrasound equipment was used to measure the skin-
muscle interphase in the anatomical sites used in skinfold
thickness tests. DEXA test was applied to obtain %BF as
standard reference.



Results: In the men’s group, we found a good cor-
relation between %BF (DEXA) and BMI (r=0.91780,
p<0,001), and between %BF and Abdominal Skinfold
(r=0.77581, p=0,018). In the multivariant test, the best
predictor for %BF was Abdominal Skinfold and BMI
(r=0.954; p=0,011). Meanwhile, in the women’s group,
the best correlation was obtained between %BF and BMI
(r=0.92831, p<0,001), and between %BF and Thigh Skin-
fold (r=0.86093, p<0,001). In the multivariant analysis,
the best predictor for %BF was Thigh Skinfold (r=0.923;
p=0,0003).

Conclusions: Percentage of body fat determination can
be done in a simple and accurate manner using BMI and
ultrasound for subcutaneous fat measurement.

Key words: body composition, body fat mass, dual pho-
ton absorptiometry, skinfold thickness, ultrasound mea-
sure for subcutaneous fat.

y La medicién adecuada de la
INTHUB“BBI"N cantidad de grasa corporal
es de gran interés médico

ya que es un indicador de estatus nutricional', y se rela-
ciona directamente con el estado de salud del sujeto’. La
aplicabilidad de ésta técnica permite la evaluacion del por-
centaje de grasa en poblaciones con caracteristicas epi-
demioldgicas que ofrecen riesgo para adiposidad, como
ocurre en la poblacién de Maracaibo?, en aquellos sujetos
en control nutricional estricto como en aquellos con tras-
tornos metabolicos® o en edades extremas de la vida*. En
consecuencia, es imperativo que el método utilizado para
la medicion de esta variable antropométrica permita la ob-
tencion de resultados precisos, confiables y que sea apli-
cable en estudios prospectivos y en el contexto clinico®.

De forma académica, se reconoce que el peso corporal
estd enmarcado en el modelo del doble compartimiento
corporal el cual divide la composicién corporal en: masa
grasa corporal (Body Fat Mass, BFM) y una masa libre de
grasa (Fat-Free Mass, FFM)e. Marcadores de Adiposidad
como el indice de Masa Corporal ofrecen (IMC) informa-
cién incompleta sobre la cantidad de masa grasa corpo-
ral, porque no permite discriminar entre BFM de FFM".
El mejor método de evaluacion de Porcentaje de Grasa
Corporal (PGC) seria aquél que permita la medicién de la
cantidad de paniculos de grasa localizados en los compar-
timientos principales, como abdominal, torécico, fémoro-
gluteo y miembros®.

Por este motivo, se han desarrollado multiples técnicas
de mediciéon de PGC y sus depositos, utilizando métodos
de bioimpedancia eléctrica, técnicas de dilucion, pletismo-
grafia de desplazamiento de aire, absorciometria de ener-
gia dual, resonancia magnética nuclear, tomografia axial
computada y resonancia magnética espectroscopica®. De
todos éstos, la técnica de absorciometria con rayos X de
doble energia (DEXA) es considerada el estandar de oro
para la evaluacion de PGC', siendo utilizado para evaluar

modificaciones de la composicién corporal'!, composicion
corporal en sujetos con obesidad y sobrepeso'? y pre-
diccion de trastornos metabdlicos como insulinorresisten-
cia'.

Uno de los métodos més utilizado en el campo de nutri-
cién y dietética es la medicion del grosor de pliegues cu-
taneos en sitios anatémicos especificos', una técnica no
invasiva, de bajo costo, pero que depende de la experticia
del examinador para una toma correcta de las mediciones
y su reproducibilidad'®. Existe una buena correlacion entre
contenido de grasa corporal y las lecturas plicométricas,
pero el factor humano hace dificil su aplicacién en estu-
dios poblacionales'®. Sin embargo, los puntos de reparo
anatomicos escogidos en esta técnica permiten la evalua-
cién de los paniculos adiposos ubicados en abdomen, to-
rax, area inguinal, muslo, pantorrilla, triceps y subescapu-
lar'”. La plicometria y el grosor de los pliegues cutaneos
han sido comparada con ultrasonido’® y con DEXA™ en la
evaluacion de PGC, obteniendo resultados satisfactorios.

Por su parte, la técnica del ultrasonido es uno de los me-
todos de imagenes mas reconocidos y ampliamente utili-
zados en la practica médica®. El principio fisico del ultra-
sonido es el de la reflexién de la onda ultrasonica mientras
atraviesa los tejidos en el trayecto del rayo emitido por
el transductor?'. Cuando el haz choca con una interfase
especifica (como por ejemplo piel-grasa subcuténea y
grasa-musculo), es reflejado en forma de eco al traductor,
convirtiendo el software especializado éstas sefales en
imagenes?'2. El ultrasonido ha sido utilizado desde los
afos 60 para la medicion de grasa subcutanea®, y se ha
validado como método de medicion de PGC en compara-
cién con DEXA, obteniéndose resultados con buena co-
rrelacion para ambos sexos?*?, permitiendo utilizar ésta
técnica como una herramienta facil y reproducible para
evaluar grasa corporal®?’.

Tomando en cuenta la variedad de técnicas accesibles en
este momento, el costo del estudio DEXA vy lo dificil de su
aplicacion en estudios transversales y prospectivos con
fines de vigilancia epidemioldgica y andlisis situacional de
trastornos del PGC, el motivo de la presente investiga-
cién fue el de generar un modelo predictivo para la deter-
minacion de BFM con la técnica de ultrasonido a partir de
los datos de BMF obtenido por DEXA.

MATERIALES Y METODOS

Seleccion de la muestra

Para llevar a cabo este estudio correlacional, se seleccio-
naron 43 sujetos de ambos sexos, mayores de 18 afos
de edad, procedentes de la ciudad de Maracaibo y Costa
Oriental del Lago, ambas localidades pertenecientes al
Estado Zulia-Venezuela. Los criterios de exclusion fueron:
antecedente de cirugia abdémino-pélvica en los dltimos 3
meses, antecedentes de cirrosis hepética, lesiones tu-
morales intraabdominales, lipodistrofia, cirugia bariatrica,
enfermedades infecciosas como HIV y Hepatitis virales, y
aquellos que no cumplieron el periodo de ayuno de 8-10
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horas para la valoracion ultrasonogréfica. Todo procedi-
miento fue aprobado por el comité de ética del Centro
de Investigaciones Endocrino-Metabolicas (CIEM), “Dr.
Félix Gomez”, y cada uno de los individuos enrolados
en el estudio fue informado de los objetivos del mismo
y firmé consentimiento informado previo a cualquier eva-
luacion clinica.

Evaluacion Antropométrica de los Individuos
Se realizé historia clinica completa y examen fisico para
realizar la medicion de las siguientes variables antropo-
meétricas:

¢ Talla: utilizando un tallimetro colocado sobre una super-
ficie plana, con el individuo descalzo, de espaldas a la
regla de medicion.

® Peso e IMC fueron obtenidos utilizando equipo digital
analizador marca Tanita® modelo TBF-300A. El IMC se
clasifico utilizando las categorias propuestas por la Or-
ganizacion Mundial de Salud?.

e Evaluacion ecogréfica se realizd utilizado un Ultrasonido
Portatil marca Chison® modelo Q9 con transductor li-
neal Probe de 7.5-9 MHz, (Chison Medical Imaging Co.
LTD, China). Los puntos anatomicos utilizados para la
medicion de la grasa subcuténea fueron los siguientes,
basados en aquellas dreas anatémicas utilizadas en pli-
cometria'’:

o Punto Cutaneo Abdominal: A 2 cm de la linea alba a la
altura de la cicatriz umbilical.

o Punto Cuténeo Pectoral: Se ubicé en la linea imagina-
ria desde el hombro hasta la cadera opuesta, a 2 cm
por encima del pezdn en direccion longitudinal.

o Punto Cuténeo Inguinal o Cresta lliaca: Se ubicé en la
cresta iliaca, a nivel de la linea axilar media.

o Punto Cuténeo del Muslo: Se determina el punto me-
dio, entre la cadera y la rodilla. El sujeto debe apoyar-
se en la pierna contraria para mantener el muisculo
relajado. El transductor se coloca de forma vertical en
el punto seleccionado.

o Punto Cutaneo de la Pantorrilla: Con el sujeto de pie
apoyando la pierna derecha sobre un escabel para
obtener un angulo de 90 grados y utilizando la rodilla
como referencia, se determina en la cara medial en el
punto més sobresaliente del area muscular.

o Punto Cuténeo del Triceps: Se hicieron dos medicio-
nes con el brazo: una medicion con el brazo en flexién
de 90 grados manteniendo el antebrazo hacia la linea
media, y una segunda con el brazo en extension (Fi-
gura 1- Panel Ay Panel B). En ambas, se toma como
punto de reparo la regiéon posterior sobre el triceps,
entre la punta del codo (parte inferior de la apdfisis
olecraniana de la ulna) y la protuberancia del hombro
(apofisis Acromial de la escapula).

o Punto Cutéaneo Subescapular: Con el sujeto parado
con los brazos colgando, se ubico el punto inferior
del omoplato con el pulgar izquierdo; Figura 1 — Panel
C. En presencia de inconvenientes para la determina-
cion del area, se sugirio levantar el brazo derecho en
orientacién hacia la espalda, el punto anatémico se
ubicé en direccion oblicua hacia abajo en un angulo
de 45 grados.

Protocolo para la realizacion del Dexa

Posteriormente, los individuos seleccionados fueron
evaluados a través de absorciometria de rayos X de
energia dual (DEXA), utilizando un equipo Lunar Prodigy
Advance® (General Electric®, Buckinghamshire, Rei-
no Unido)®. El software Prodigy® permite la evaluacion
de composicién corporal ofreciendo informacion precisa
y veraz de PGC, FFM, y porcentaje de grasa corporal,
tanto en secciones regionales como en cuerpo comple-
to®%0. La técnica permite obtener resultados dentro del
1DE (£0.010g/cm?) ajustados para edad, peso, sexo y
grupo étnico. Las variables de composicion corporal ob-
tenidas a través de esta técnica son las siguientes: Masa
Total, PGC, Regién Grasa Especifica, Tejido Magro (FFM)
y Grasa Libre. Para la realizacion de la prueba, se cum-
plieron una serie de requisitos de acuerdo al manual de
especificaciones del aparato®'. La prueba se realizd con el
paciente descalzo, retirando cualquier accesorio metalico
y secar el sudor con una toalla de papel 1 minuto antes
de la prueba. Los sujetos no debian poseer dispositivos
electrénicos implantados como marcapasos cardiacos,
desfibriladores automaticos o bombas de infusién de in-
sulina. Ademés no debian consumir alcohol en las 48 ho-
ras previas, ni haber realizado actividad fisica extenuante
12 horas antes de la prueba. Finalmente, se les indicé no
comer ni ingerir agua o bebidas que contuviesen cafeina
4 horas antes de la prueba. Posteriormente, utilizando el
modo de exploracion estédndar para cuerpo total con una
dosis de 0,4 uGy, se realizo la evaluacion de los individuos
colocéandolo en decubito supino, centrado en la mesa con
los brazos estirados a los lados del cuerpo, las manos mi-
rando a las piernas sin tocarlas y los pulgares hacia arriba.
Si el paciente es méas ancho que la mesa de exploracion,
el estudio se realiza en medio cuerpo (incluyendo el cuello
y la cabeza, y todo un lado, con el brazo y la pierna co-
rrespondientes); en este caso, el paciente se coloca en la
posicion indicada pero descentrado en la mesa de forma
que medio cuerpo esté incluido completamente.

Analisis Estadistico

Todos los datos obtenidos fueron analizados utilizando el
programa estadistico Statistical Analysis System (SAS)
ver 9.2 para Windows, (SAS Institute Inc Cary, North Ca-
rolina, Estados Unidos de Norteamérica)®?. La distribucion
normal de las variables cuantitativas se analizé aplican-
do el Test de Shapiro-Wilk (n<90, Proc Univariate Nor-
mal Plot*) y la prueba de Jarque-Bera para normalidad
de variables utilizadas en modelos de regresion®*%. Las
variables indices de grasa de muslo y pantorrilla fueron
transformadas matematicamente elevandolas por la po-



tencia: [X1/3=(X)'"1*2. La homocedasticidad fue analiza-
da por la prueba de Levene, la heterocedasticidad con la
prueba de heterocedasticidad, la aleatoriedad de los da-
tos con la prueba de Durban-Watson, y los procedimien-
tos univariados se usaron para la normalidad multivariada
de los residuos del modelo de regresion lineal multiple
con el test de Shapiro-Wilk®. Las variables cuantitativas
fueron expresadas en media+desviacion estandar, las di-
ferencias fueron obtenidas mediante la t de Student, y
las correlaciones finales se calcularon con las pruebas de
Pearson y Spearman. Para este estudio las correlaciones
se clasificaron en tres grupos: a) menores de 0,30 corres-
pondientes a correlaciones bajas, b) correlaciones entre
0,31 y 0,70; clasificadas como correlaciones moderadas
y ¢) correlaciones mayores de 0,71 correspondientes a
correlaciones altas; con direccién positiva o negativa en-
tre el rango de +1 a -1%. Para caracterizar y predecir las
variables se efectud el andlisis de regresion lineal malti-
ple usando Proc Reg con la opcién Backward??. En todos
los casos, la significancia estadistica fue preestablecida
como p<0,05.

HES“I_TAnns Caracteristicas Generales

De una poblacion total de 43 indi-
viduos, 13 (30,23%) fueron hombres y 30 (69,76 %) fueron
mujeres, con una edad promedio general de 41,35+16,77
afos, con medias aritméticas de 41,38+£18,90 afos
para los hombres y 41,33+16,11 afos para las mujeres;
p=0.993. La Tabla 1 muestra las caracteristicas generales
de la poblacion de acuerdo al sexo. El grupo de los hom-
bres obtuvo un promedio de peso de 86,85+£27,06 kg, en
comparacion con sus contraparte femeninas las cuales ob-
tuvieron 73,77+25,44 kg, p=0.136. Finalmente, la media
aritmética general para IMC fue de 27,91+7,0 kg/m?, con
26,63+5,37 kg/m? para los hombres y 28,47+7,61 kg/m?
para las mujeres, p=0.435. El 32,6% de los individuos fue-
ron Normopeso (38,5% hombres y 30% mujeres), 25%
tenian Sobrepeso (38,5% hombres y 20%), y 41,9% de
los sujetos resultaron Obesos (23,1% hombres y 50%
mujeres).

Sitios Anatémicos y Ultrasonido

Los 8 puntos anatémicos evaluados por ultrasonido se
describen en Tabla 1 de acuerdo al sexo. Se observa di-
ferencia significativa entre ambos hombres y mujeres en
todas las mediciones excepto en Punto Subescapular
(1,94+6,08 vs. 0,39+0,21 cm, p=0.367) y Punto Abdomi-
nal (2,54+1,20 vs. 3,47+1,57 cm, p=0.064).

PGC y DEXA

Al evaluar el PGC segun sexo, se evidencioé que la me-
dia de los hombres fue menor en comparacién con las
mujeres (28,58+10,05 % vs. 43,54+11,42 %, p<0,001),

obteniendo una media aritmética total de 39,02+12,93 %
para la poblacién de estudio.

Construccion de las formulas de prediccion de
grasa corporal

Para el disefio matemético y la elaboracion de las formu-
las de prediccién de porcentaje de grasa corporal, se rea-
lizé una regresién multivariante lineal para cada sexo, uti-
lizando como variables explicativas todas las mediciones
ecogréficas y el IMC, utilizando la correlacion de Pearson
para determinar cuéles fueron las variables a seleccionar
para la construccion de la formula.

Hombres

En el grupo de los hombres se obtuvo una fuerte correla-
ciéon con el PGC (DEXA) y el IMC (r=0.91780, p<0,001), y
PGC y el Punto Abdominal (r= 0.77581, p=0,018); ver Ta-
bla 2. En el andlisis multivariante, el Punto Abdominal fue el
mejor predictor para PGC (r=0.954; p=0,011). La formula
matematica derivada para los hombres fue la siguiente:

%GRASA = (- 18.53992) x (IMC+4.28759) x (PAbd-
14.00097) x (PPanto'®) ,

donde IMC es el indice de Masa Corporal, PAbd es el
resultado de la medicion del Punto Abdominal, y PPanto
es el obtenido del Punto de Pantorrila.

Mujeres

En este grupo se observd una buena correlacion entre
PGC e IMC (r=0.92831, p<0,001), y PGC y Punto del
Muslo (r=0.86093, p<0,001); ver Tabla 3. En el andlisis
multivariante, el Punto del Muslo fue el mejor predictor
para PGC (r=0.923; p=0,0003). La féormula matematica
construida para las mujeres fue la siguiente:

%GRASA = (-26.51783) x
(PIng+21.77406) x (PMuslo'®)

(IMC+2.16396)  x

donde IMC es el indice de Masa Corporal, Plng es el re-
sultado de la medicién del Punto Inguinal, y PMuslo es el
obtenido del Punto del muslo.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra estudiada.

Hombre
Media DE

Edad (afios) 41,38 18,90 41,33 16,11 41,35 16,77 0,993
Peso (kg) 86,85 27,06 73,77 25,44 77,72 26,32 0,136
Talla (cm) 170,62 7,86 153,87 18,34 158,93 17,62 0,003
IMC (kg/m?) 26,63 5,37 28,47 7,61 27,91 7,00 0,435
DEXA Grasa Total (%) 28,58 10,05 43,54 11,42 39,02 12,93 <0,001
Pliegue Abdominal (cm) 2,54 1,20 3,47 1,57 3,19 1,52 0,064
Pliegue Inguinal (cm) 1,18 0,92 2,28 1,12 1,95 1,17 0,004
Pliegue Muslo (cm) 0,64 0,44 1,96 0,90 1,56 0,99 <0,001
Pliegue Pantorrilla (cm) 0,56 0,34 1,51 78 1,22 0,81 <0,001
Pliegue Triceps Flexion (cm) 0,62 0,47 1,74 0,86 1,40 0,92 <0,001
Pliegue Triceps Extension (cm) 0,62 0,47 1,77 0,86 1,42 0,93 <0,001
Pliegue Subescapular (cm) 0,39 0,21 1,94 6,08 1,47 5,11 0,367
*T de Student

Tabla 2. Correlacion de la grasa total medida por DEXA con los diversos pliegues y Regresion lineal para Hombres.

Grasa IMC Pliegue Abdominal Pliegue Pantorrilla r2 r Ajustado
0.9547 0.9396
%Grasa 1.00000 0<'?C’01070810 06.70705‘18631 00'.50741 1724 1,000
O | ooms | G
Pliegue Abdominal 06.7070518; 00'%9332556 1.00000 00607 131762 0,0011
Pliegue Pantorrilla 06.501117; 06.603159565 06?07 13122 1.00000 0,0375

EFérmula matematica de prediccién de %Grasa para Hombres:
%GRASA = (-18.53992) x (IMC+4.28759) x (PAbd-14.00097) x (PPanto'?)

Tabla 3. Tabla 2. Correlacién de la grasa total medida por DEXA con los diversos pliegues y Regresion lineal para Mujeres.

Grasa IMC Pliegue Inguinal Pliegue Muslo r2 r Ajustado
0.9245
0,92831 0,74746 0,86093
() il ) 3
#oGrasa 1,00 <0,0001 <0,0001 <0,0001 1,000
0,92831 0,67952 0,77028
imc <0,0001 1,00 <0,0001 <0,0001 <0,0001
. . 0,74746 0,67952 0,57419
Pliegue Inguinal <0,0001 <0,0001 1,00 <0,009 0.0137
. 0.86093 0.77028 0.57419
Pliegue Muslo <0,0001 <0,0001 <0,009 1.00000 0,0003

EFoérmula matematica de prediccion de %Grasa para Mujeres:
%GRASA = (-26.51783) x (IMC+2.16396) x (PIng+21.77406) x (PMuslo'?)

Figura 1. Descripcion fotografica de la toma de los Pliegues Cutaneos del Triceps en Flexiéon (A), Triceps en
Extension (B), y Subescapular.
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El tejido adiposo es uno de los
organos mas importantes involu-
crados en el metabolismo inter-
mediario® y su distribucion influye sobre las caracteris-
ticas funcionales del mismo®*. La masa corporal total y
la masa libre de grasa conforman el compartimiento dual
que define el peso corporal®. Se han disefiado varios
métodos para evaluar dichos compartimientos debido al
incremento en la prevalencia de obesidad a nivel mun-
dial*’, incluyendo nuestra localidad con una prevalencia
de obesidad del 33,3%?2, y su asociacién inequivoca con
riesgo de desarrollo de enfermedades cardiovasculares y
diabetes mellitus®e.

Dentro de las medidas antropométricas utilizadas para el
diagnostico de obesidad se encuentra el IMC, indice que
ha sido catalogado como un subrogado de adiposidad
corporal®. Mas sin embargo, multiples reportes han con-
cluido que éste marcador no puede distinguir entre BFM y
FF7, por lo que subestima adiposidad en sujetos con gran-
des porciones de masa magra como en los fisicoculturis-
tas*, en aquellos con pérdida de masa muscular como en
la poblacién anciana®!, y en aquellos candidatos a cirugia
bariatrica®?. Otras variables son utilizadas para evaluar
obesidad abdominal como Circunferencia Abdominal® e
indice Cintura/Cadera*, pero éstos también presentan
limitaciones importantes como lo es el establecimiento de
puntos de corte etno-especificos tomando en cuando el
origen étnico, costumbres socioculturales, poder adquisi-
tivo y correlacion con trastornos metabdlicos*.

Dentro de los métodos de evaluacion de los depdsitos
grasos estan los Pliegues Cuténeos (Plicometria)™* y la
absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA)', sien-
do éste ultimo el estédndar de oro para la cuantificacion de
PGC. La plicometria permite la evaluacion de la interfase
piel-musculo y medir grasa subcutanea corporal, facilitan-
do asi la evaluacién de PGC ya sea con la medicion de
los pliegues cuténeos con el céliper'®'®, o utilizando los
mismos puntos anatdmicos para medir grasa subcuténea
mediante evaluacion ecogréafica?®. Cabe destacar, que al
igual que el IMC, la plicometria esta sujeta a sobreesti-
macién de personas obesas y en aquellas con edema®,
por lo que la evaluacion clinica y participacion de personal
capacitado es vital a la hora de la aplicacién del céliper en
dichos pliegues de medicion. De hecho, el entrenamien-
to es riguroso para poder manejar los casos especiales
donde es dificil localizar y pinzar el pliegue cutédneo, como
por ejemplo, en obesidad mérbida, sujetos con lipodistro-
fia, sarcopenia, y ancianos*®. Es por ello que la posibilidad
de aplicar plicomeria en estudios de vigilancia epidemio-
|6gica es remota ya que la técnica tiene una baja tasa de
reproducibilidad'®. Sin embargo, a pesar de las bondades
de otras técnicas, la valoracion de composicion corpo-
ral por DEXA sigue siendo el método de eleccion'®; no
obstante, se reconocen ciertas limitaciones de la técnica
como lo son*”: el costo del estudio, el grado de hidrata-
cion del FFM, cambios asociados al crecimiento, enfer-
medad y envejecimiento.

El objetivo de este estudio, fue el de disefiar un modelo
matematico que permitiese la prediccion del porcentaje
de grasa utilizando la medicién de grasa subcuténea en
los puntos de reparo anatémico para la medicion de la
grasa subcuténea y el IMC, en contraposicion con valo-
res porcentaje de grasa obtenidos a través del la DEXA.
Dentro de los resultados, se observd la importante co-
rrelacion de IMC en el porcentaje de grasa para ambos
sexos, pero con diferencias en los puntos de medicion
ultrasonogréfica de la interfase piel-musculo para grasa
subcuténea. En los hombres hubo una importante co-
rrelacion con Punto Abdominal y Punto de la Pantorrilla,
mientras que en las mujeres se observo correlacion con
el Punto del Muslo y el Punto Inguinal. Estas formulas
obtenidas en nuestros resultados son herramientas ma-
teméticas que serian facilmente aplicables en estudios
prospectivos, requiriendo la valoracion antropométrica y
la medicion ultrasonogréfica de los puntos de medicion
de grasa subcuténea por cada sexo.

El estudio de Pineau y col.®® el cual tienen una metodolo-
gia semejante a la nuestra, publica resultados similares al
analizar 83 sujetos sedentarios utilizando DEXA y ultraso-
nido en la cara interna de ambos muslos y pared poste-
rior del térax para la medicién de la interfase piel-musculo,
para luego analizar los limites de acuerdo (limits of agre-
ement, promedio de las diferencias entre dos métodos
llamado “el sesgo™) de Bland & Altman*; este grupo no
utilizé pliegues anatémicos en su valoracién antropométri-
ca. Este grupo de investigadores reporta que entre el ul-
trasonido y la DEXA, los limites de acuerdos son menores
al 6%, por lo que se consideran aceptables para el diag-
nostico de porcentaje de grasa en la practica clinica. Otros
autores han reportado resultados similares con respecto a
cudl punto seria de mejor prondstico, como los hallazgos
de Eston y col.%° en donde el Punto del Muslo obtuvo la
mayor correlacion con DEXA en hombres y mujeres de la
poblacién de Gales — Reino Unido, seguido de Punto de
Pantorrilla e Inguinal en las mujeres, y se le agregan los
Puntos Inguinal y Abdominal para los hombres.

Dentro de las limitaciones del estudio estéd el tamafo
muestral, el cual se ajusta a la naturaleza investigativa de
la situacion y plausibilidad del disefio mateméatico, pero
no es apropiada para la realizacién de inferencias y con-
clusiones de mayor contundencia. Otro punto clave es la
cantidad de hombres en el estudio, la cual debe ampliar-
se hasta obtener un nimero homologo en ambos grupos
de acuerdo al género. Finalmente, es necesario disefar
y plantear un estudio mayor escala con los recursos hu-
manos y econdmicos necesarios para poder llevar a cabo
la DEXA y la valoracion ultrasonogréfica en todos los pa-
cientes reclutados.

Podemos concluir que es posible disefiar modelos mate-
maticos a través de técnicas de regresion multivariante en
la que se seleccionen las variables con mayor capacidad
predictiva y en ello, plantear una férmula de prediccion
de porcentaje de grasa utilizando variables antropométri-
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cas como IMC y medicién de la interfase piel-musculo por
ultrasonido. La utilizacion del estandar de oro, la DEXA,
dentro del protocolo de validacion facilita la determinacion
de su aplicabilidad y confiabilidad.
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