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RESUMEN

Durante el envejecimiento y la obesidad se acentlan los cambios en la
composicién corporal (CC), por ello el uso de métodos precisos y exactos para
evaluar la CC es fundamental. Actualmente el modelo molecular de cuatro
compartimientos (4C) es uno de los mas precisos y exactos para evaluar la CC
en ambas condiciones; sin embargo, es costoso y poco accesible. Una alternativa
es el uso de ecuaciones validadas con este modelo. El objetivo fue disefar y
validar ecuaciones para estimar la grasa corporal y la masa corporal libre de
grasa (MCLG) en adultos mayores de 60 afios con sobrepeso y obesidad,
utilizando el modelo molecular de 4C como estandar de oro. Metodologia: Se
determind el agua corporal total por deuterio, el contenido mineral 6seo por
absorciometria dual de rayos X y la densidad corporal por pletismografia de
desplazamiento de aire. Estas mediciones fueron incorporadas a la ecuacion de
Baumgartner et al. (1991) para obtener la grasa corporal. También se midieron
diversas variables antropométricas y de bioimpedancia eléctrica. Para el disefio
y la validacién, la muestra total (n=133) se dividi6 aleatoriamente en dos grupos.
En el grupo de disefio se utilizo regresién lineal maltiple. La precision del modelo
se evalué mediante el coeficiente de determinacion (R?) y el error estandar del
estimador (EEE). En la muestra de validacion, la exactitud del modelo se evalué
mediante el error puro, regresion lineal y por ANOVA de dos vias. El sesgo se
probé mediante analisis de concordancia. Resultados: La ecuacion de predicciéon
generada para estimar la MCLG incluyé las siguientes variables:
talla®/resistencia, peso corporal, pliegue bicipital y sexo; con una R? de 0.90 y un
EEE de 3.04 kg. En la muestra de validacion el error puro fue de 3.12 kg, el cual
es similar al valor del EEE de la nueva ecuacion de 3.04 kg. A nivel individual, la
linea de identidad no fue estadisticamente diferente de cero y la pendiente no fue
estadisticamente diferente de uno. Asimismo, la R? fue de 0.85. A nivel grupal no
se encontraron diferencias significativas entre métodos. Finalmente, no hubo

sesgo significativo entre la ecuacion disefiada y el modelo de 4C. Conclusion: La

xii



ecuacion desarrollada es confiable y puede ser de gran utilidad para estimar de
manera sencilla la CC de adultos mayores con IMC entre 25.2 — 42.7 kg/m?.

Palabras claves: Grasa corporal, MCLG, validacion, ecuacién de prediccion,

adulto mayor, sobrepeso y obesidad.
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ABSTRACT

During the aging process and obesity the changes in body composition (BC) are
pronounced, therefore, the use of precise and accurate methods to evaluate the
BC is important. Nowadays, the four compartment (4C) model is one of the most
precise and accurate to evaluate the BC in both conditions; however, it is
expensive and inaccessible. The validated prediction equation models could be
an alternative to estimate BC in obese elderly population. The aim of this study
was to design and validate predictive models based on anthropometry and
bioelectrical impedance variables to estimate body fat and fat free mass (FFM) in
men and women over 60 years of age with overweight and obese, using the 4C
model as gold standard. Methodology: total body water was measured by
deuterium, bone mineral content by dual X-ray absorptiometry and body density
by air displacement plethysmography. These measurements were incorporated
into the equation proposed by Baumgartner et al. (1991) to obtain body fat.
Various anthropometric and bioelectrical impedance variables were also
measured. For the design and validation, the total sample (n = 133) were
randomly divided into two groups. Multiple linear regression was used in the
design group. The accuracy of the model was evaluated by the coefficient of
determination (R?) and the standard error of the estimate (SSE). In the validation
sample, the accuracy of the model was assessed by pure error, linear regression
and two-way ANOVA. The bias was tested by analysis of agreement. Results:
The generated prediction equation to estimate the FFM included the following
variables: height?/resistance, body weight, sex fold and biceps; with an R? of 0.90
and 3.04 kg SEE. In the validation sample pure error was 3.12 kg, which is similar
to the value of the new equation 3.04 kg SEE. Individually, the line of identity was
not statistically different from zero and the slope was not statistically different from
one. Likewise, the R? was 0.85. At group level, no significant differences were
found between methods. Finally, there was no significant bias between equation

model designed and 4C. Conclusion: The equation developed is reliable and can
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be useful to estimate a simple way the BC in older adults with BMI between 25.2
- 42.7 kg/m?.

Keywords: Fat mass, FFM, validation, prediction equation, elderly, overweight
and obesity.
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INTRODUCCION

El envejecimiento es una etapa de la vida que comprende de los 60 afos
de edad en adelante (Saito et al., 2009) y conlleva cambios biolégicos y de
estilo de vida. Dentro de los cambios biolégicos se encuentran las alteraciones
en la composicion corporal (CC), entre otros. Se reconoce que a mayor edad,
existe un aumento y redistribucion de la grasa corporal y una disminucién de la
masa corporal libre de grasa (MCLG) (Chumlea et al., 2002), incluyendo la masa
muscular. Asimismo, existe una disminucién del contenido mineral 6seo (CMO) y
del agua corporal total (ACT) (Cohn et al., 1980; Steen, 1988).

Con respecto al sobrepeso y obesidad estas son alteraciones de la
composicién corporal. Particularmente, se reconoce de manera general que el
aumento en el contenido total de grasa corporal o masa grasa (MG) trae consigo
un aumento en la densidad mineral 6sea (DMO) (Nufiez et al., 2007). Estos
cambios que se presentan durante el envejecimiento y la obesidad,
particularmente de la masa 6sea y del ACT podrian tener un impacto en el valore
de la densidad de la MCLG originalmente calculado a partir del analisis quimico
de 3 cadaveres en etapa adulta (1.1000 g/cm?) (Siri et al., 1961; Brozek et al.,
1963). Por lo tanto, los cambios mencionados anteriormente podrian invalidar los
supuestos en que descansan los modelos basados en estos datos de cadaveres
durante el envejecimiento y la obesidad. Es importante mencionar que algunos
métodos para evaluar la CC como la densitometria (pesado bajo el agua,
pletismografia y plicometria) se basan en el modelo de 2 compartimentos (2C),
el cual asume como constante la densidad de la MCLG y de la grasa corporal.

Otro dato proveniente del analisis de cadaveres es el factor de hidratacion,
el cual también es asumido como constante a través del ciclo de vida y para

distintas razas. Hoy en dia también se reconoce que durante el envejecimiento y



la adiposidad hay cambios en el contenido total de agua y en los sélidos de la
MCLG, por lo tanto, este factor de hidratacion varia de acuerdo a estas
condiciones, limitando la precision y exactitud de la metodologia de la hidrometria
(basada en el modelo de 2C) para estimar la composicion corporal bajo las
condiciones de mencionadas anteriormente.

Por lo tanto, la validez de los métodos basados en el modelo de 2C como
la hidrometria o el ACT y la bioimpedancia eléctrica que consideran este factor
para determinar la CC podrian tener severas limitaciones cuando se aplican a los
adultos mayores y con obesidad.

Hoy en dia existe el modelo molecular de 4 compartimentos (4C), el cual
considera algunos componentes individuales de la MCLG, por ejemplo las
mediciones del ACT, el CMO y la densidad corporal (Dc) (proteinas y glucégeno).
El ACT, en su mayoria se estima con el isotopo estable de deuterio, el CMO por
absorciometria dual de rayos X (DXA) y la Dc por pletismografia por
desplazamiento de aire o cualquier otro método densitométrico. Al medir estos
componentes de manera directa en personas mayores de 60 afios con sobrepeso
y obesidad disminuye el error asociado a los supuestos del modelo de 2
compartimentos (2C) que asume los componentes de la MCLG vy el factor de
hidratacion como constantes (Baumgartner et al., 1991). El modelo molecular de
4C es uno de los métodos mas precisos y exactos, comparado con el analisis de
activacion de neutrones.

Debido a que el modelo de 4C es mas practico y viable que la activacion
neutrénica, resulta ser un modelo o estandar de oro y por lo tanto se ha
recomendado para la validacion de los métodos basados en los modelos de 2 y
3C, asi como para el desarrollo de ecuaciones para estimar la CC. Para nuestro
pais y muchos otros paises en desarrollo, a pesar de las ventajas que ofrece el
modelo de 4C, se requiere de una gran infraestructura y métodos costosos para
evaluar los componentes de la MCLG de manera individual. Por ello, la
importancia de las ecuaciones disefiadas y validadas contra el modelo molecular

de 4C, podrian ser una opcion viable para estimar la composicion corporal con



mayor exactitud a bajo costo a nivel individual y grupal en clinica o en estudios
epidemiologicos.

Respecto al desarrollo y validacion de ecuaciones para este grupo etario y
sujetos con obesidad existen muy pocos estudios, ademas las ecuaciones
existentes fueron desarrolladas y validadas considerando el modelo de 2
compartimentos (2C) o DXA como estandares de oro. Los pocos estudios
publicados en obesidad han mostrado que las ecuaciones existentes no son
validas. Debido a lo anterior, el objetivo de este estudio fue disefar y validar
ecuaciones para estimar de manera precisa y exacta la CC en adultos mayores
de 60 afios con sobrepeso y obesidad, utilizando el modelo de 4C como estandar

de oro.



ANTECEDENTES

Envejecimiento y Obesidad en México

Las politicas para el control de la natalidad y las mejoras en las condiciones
de vida y tratamientos farmacolégicos han contribuido al incremento en la
cantidad de adultos mayores (=60 afios). De acuerdo al censo nacional de
poblacién y vivienda (2010) la proporcion de adultos mayores (AM) de 60 afios
de edad ha aumentado durante las Udltimas 2 décadas (envejecimiento
poblacional). De acuerdo a este censo (2010) se contabilizé a 10.1 millones de
adultos mayores de 60 afios de ambos sexos, lo que representa un 9% de la
poblacién total (INEGI, 2010). Desafortunadamente en estos 10.1 millones existe
una prevalencia elevada de enfermedades cronico-degenerativas. Una de estas
enfermedades de alta prevalencia es la obesidad.

En México, el sobrepeso y la obesidad son un problema de salud publica
de alta prevalencia en todos los grupos etarios, incluyendo hombres y mujeres
de la tercera edad. La ENSANUT reporté que los adultos de 60-69 afios tenian
una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 42.5% y 34.5%, respectivamente, y
en los de 70-79 afos de 39% y 28.3% y en mayores de 80 afos la prevalencia
fue de 33.8% y 15.7%. Asi mismo, el porcentaje de sobrepeso y obesidad por
region es mayor en el norte del pais con un 73.2% en comparaciéon al centro y
sur del pais con un 69.8% y 71.2% respectivamente (ENSANUT, 2012).

De acuerdo a las cifras reportadas anteriormente se espera tener una
mayor cantidad de ancianos con sobrepeso y obesidad, lo cual podria tener un

impacto serio sobre la morbilidad en este grupo etario. Dada la alta prevalencia



de enfermedades cronico-degenerativas, principalmente obesidad se espera una
mayor demanda en programas de intervencion o mejoras y uso de tratamientos
para la pérdida de peso en los adultos mayores, sobre todo en la region norte de

México.

Impacto Clinico de la Obesidad Sobre la Funcionalidad en los Adultos

Mayores

La obesidad es un padecimiento que afecta la salud de millones de
personas en el mundo y es un importante factor de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares (ECV), hipertensién, diabetes y dislipidemia (Diaz-Melean et al.,
2013) en los diferentes grupos etarios, incluidos los AM. La comorbilidad
asociada a la obesidad, la edad avanzada y el sedentarismo entre otros factores,
tienen un impacto negativo sobre la realizacion de las actividades de la vida
diaria. La obesidad per se también se ha asociado con un aumento de las
limitaciones funcionales, la discapacidad y peor calidad de vida (Samper-Ternent
y Al Snih, 2012).

Como se menciond anteriormente la obesidad tiene un impacto sobre la
funcionalidad, lo que puede aumentar el riesgo de discapacidad fisica. Vincent et
al. (2010), revisaron 13 estudios de disefio transversal y 15 de cohorte (con un
seguimiento entre 1-22 afios) basados en evaluaciones de movilidad fisica
realizadas en adultos mayores de 60 afos, de ambos sexos, con obesidad. De
los trabajos transversales revisados (82-400 sujetos) se encontrd una asociacion
de la obesidad con la disminucion de la movilidad en las extremidades inferiores
en hombres y mujeres. De los estudios longitudinales un hallazgo consistente fue
gue los sujetos con obesidad, sobre todo aquellos con un indice de masa corporal
(IMC) >35 kg/m?, presentaron alteraciéon en las pruebas de desempefio fisico
(capacidad de caminar, subir escaleras y el levantarse de la silla) al paso del

tiempo.



En el contexto mexicano, al parecer se presentan resultados adicionales a
los mostrados por los estudios mencionados anteriormente. En este sentido,
Kumar et al. (2015), realizaron un analisis a partir de los datos de la encuesta
nacional de salud y envejecimiento en México (ENASEM 2001-2012) en
personas mayores de 50 afios y de ambos sexos. En este estudio se evalud el
efecto de la obesidad (IMC 230 kg/m?) sobre el riesgo de discapacidad fisica
evaluada por medio del indice de Katz. Los investigadores encontraron que
comparado con los sujetos de peso normal (IMC=18.5-24.9 kg/m?) el riesgo
relativo de discapacidad fue mayor en ambos extremos, IMC< 18.5 kg/m? e IMC2
30 kg/m?.

Morbilidad y mortalidad asociada a la obesidad. La obesidad durante el
envejecimiento aumenta la probabilidad de padecer una o varias enfermedades,
particularmente la diabetes tipo 2, enfermedad coronaria, algunos tipos de
canceres y disminucion de la funcionalidad vinculados a la artritis y a la depresién
(Han et al., 2011). Asi como también aumenta el riesgo de presentar
anormalidades metabdlicas (Aleman-Mateo, 2011).

Con respecto a la morbilidad, Wannamethee et al. (2004), realizaron un
estudio en 4232 hombres de 60 a 79 para examinar la prevalencia de
enfermedades cronico degenerativas y discapacidad asociados al sobrepeso y
obesidad. Se encontr6 que los hombres en el rango de IMC normal (18.5-24.9
kg/m?) tuvieron la menor prevalencia de problemas de salud. En comparacion
con los hombres de peso normal, los hombres obesos mostraron el doble de
riesgo para enfermedades cardiovasculares (odds ratio (OR) =1.96, IC 95%:
1.44-2.67) y la discapacidad locomotriz (OR=2.26; IC 95%: 1.66, 3.09) y eran
casi tres veces mas propensos a tener diabetes, requerir un tratamiento médico
0 necesitar una intervencion por enfermedades cardiovasculares. Mas del 60%
de prevalencia de resistencia a la insulina se atribuy6 a sobrepeso y obesidad.

Amarya et al. (2014), realizaron una revision exhaustiva y en 3 importantes
estudios de cohorte realizados en India, encontraron que la prevalencia de cancer

aumenta con la edad y mas del 12 al 23% de todos los canceres se producen



después de la edad de 65 afios. Respecto a la obesidad, reportaron que se asocia
con un mayor riesgo de varios tipos de cancer (cancer de mama, colon, vesicula
biliar, pancreas, renal, de vejiga, uterino, cervical, y de préstata).

A pesar de los efectos negativos del exceso de peso y la obesidad sobre
la mayoria de los factores de riesgo cardiovascular, asi como el aumento de la
prevalencia de la mayoria de las enfermedades crdénicas degenerativas, existen
estudios que muestran una paradoja de la obesidad y sus consecuencias. Por
ejemplo Lavie et al. (2014), encontraron en una revision detallada que los
pacientes con sobrepeso y obesidad (en base al IMC) con enfermedades
cardiovasculares tienen menores complicaciones que sus contrapartes sin
exceso de adiposidad. Los mecanismos de esta paradoja son dificiles de
conciliar, pero algunos mecanismos potenciales son: pérdida de peso no
intencionada, edad mas joven al presentarse la enfermedad, menor prevalencia
de tabaquismo, mayores reservas metabdlicas (Lavie et al., 2014).

En relacién a la mortalidad, los resultados de algunos analisis comienzan
a esclarecer que el riesgo de mortandad en adultos mayores difiere de los puntos
de corte de IMC asociados con riesgo de mortalidad en adultos. Por ejemplo:
Flegal et al. (2013) realizaron un meta analisis de 97 estudios en
aproximadamente 2.9 millones de personas. Ellos demostraron que la obesidad,
definida por un IMC >30 kg/m? se asocié con un aumento significativo de riesgo
de mortalidad comparado con un IMC normal (18.5-24.9 kg/m?). Sin embargo, la
supervivencia 6ptima se produjo en el IMC de sobrepeso (25 a 30 kg/ m?); estos
sujetos tuvieron una mortalidad de 6% menor que los sujetos con IMC normal
(p<0.05). Childers et al. (2010) sefalaron que los efectos adversos de un IMC
elevado sobre mortalidad se han notado particularmente en grupos de jovenes,
mientras que un IMC alto en ancianos aparenta tener un efecto protector en
reducir el riesgo de mortalidad. Asi mismo Samper-Ternent y Al Snih (2012),
reportaron que valores muy bajos de IMC (<18.5 kg/m?) estan relacionados con
un riesgo mas elevado de mortalidad en adultos mayores; este riesgo disminuye

a medida que aumenta el IMC a los valores normales y con sobrepeso. Se ha



reportado también que en valores de IMC superiores a 35 kg/m? aumenta de
nuevo el riesgo de mortalidad (Samper-Ternent y Al Snih, 2012).

En el contexto mexicano, los pocos estudios existentes han apoyado la
hipoétesis de que el riesgo de mortalidad es menor a valores moderadamente altos
de IMC. Kumar et al. (2015), realizaron un analisis de datos de la encuesta
nacional de salud y envejecimiento en México (ENASEM 2001-2012) de adultos
mayores de 50 afios, de ambos sexos. En este analisis se encontrd que el riesgo
relativo (RR) mas bajo para mortalidad se observé con IMC de 25 a < 30 kg/m?
(RR = 0.85; IC 95%: 0.75-0.97), de 30 a < 35 kg/m? (RR = 0.86; IC 95%: 0.72-
1.02), y 2 35 (RR = 0.92; IC 95%: 0.70-1.22). El riesgo relativo de mortalidad fue
mayor en los sujetos con un IMC normal de 18.5 a 24.9 kg/m? (RR= 1.00; IC

95%), respecto a los que tuvieron sobrepeso y obesidad.

Funcionalidad. Es el grado de independencia fisica para valerse por si mismo o
la capacidad para efectuar las actividades de la vida cotidiana (Lazcano, 2007).
La probabilidad de que las actividades cotidianas como ir al bafio, asearse y
vestirse, entre otras, disminuye o se pierden, al aumentar la edad, sobre todo
después de la sexta década de vida. Como ya se revisé anteriormente la
obesidad aumenta el riesgo de perder la funcionalidad como lo demostro el
estudio de Wannamethee et al. (2004). Sin embargo, en el adulto mayor existen
otras causas de discapacidad fisica. Villareal et al. (2005), en un estudio de
revisién, encontraron que el envejecimiento provoca una disminucién progresiva
de la funcion fisica debido a una continua disminucion de la masa y fuerza
muscular, artritis y a la disfuncién en la articulacién. Estas alteraciones pueden
afectar las actividades de la vida diaria y la calidad de vida, aumentando el riesgo
de fragilidad en los adultos mayores.

Otra condicidén de discapacidad en la vejez es la obesidad sarcopénica,
caracterizada por exceso de tejido adiposo y baja masa muscular, las cuales
pueden coexistir en una misma persona. Al respecto existe cierta evidencia de
una relacion causal entre la obesidad y la baja masa muscular. Baumgartner

(2000), reporto que los adultos mayores con obesidad sarcopénica tienen mayor



riesgo de perder la funcionalidad fisica comparado con la sarcopenia u obesidad
por separado. Baumgartner et al. (2004), en un estudio de cohorte donde se
sigui6 por 8 afios a 451 adultos mayores, buscaron la asociacién de la obesidad
sarcopénica con pérdida de la funcionalidad. Ellos observaron que los adultos
mayores con obesidad sarcopénica tuvieron 2 veces mas el riesgo de presentar
discapacidad funcional en actividades cotidianas, que aquellos sin obesidad o
sarcopenia.

Finalmente, es importante mencionar que ademas de la obesidad y la
pérdida de la masa muscular existen otras casusas de discapacidad fisica en el
adulto mayor. El uso de medicamentos, la baja ingesta caldrica y proteica y la
pérdida del apetito (Messier et al., 2009; Snyder et al., 2009; Chevalier et al.,
2003) son factores contribuyentes de discapacidad fisica en adultos mayores.
Hoy en dia la discapacidad fisica se plantea como un problema de salud publica
de gran importancia entre los adultos mayores (AM) mexicanos, debido a que la
poblaciébn estd envejeciendo y al aumento de enfermedades crénico
degenerativas (OMS, 2011).

De acuerdo a la ENSANUT (2012) casi la mitad de los AM en México
(47.8%), sufren de alguna forma de discapacidad fisica, lo cual representa mas
de 5.1 millones de ancianos. Cifra semejante al 46% reportado por la
organizacién mundial de la salud para AM en paises de bajos ingresos (OMS,
2011). La ENSANUT (2012) report6 que las mujeres, los AM més viejos, los mas
pobres y aquéllos con menor grado de escolaridad son los que presentan una
mayor prevalencia y severidad de discapacidad fisica. El 26.8% de los AM
evaluados reportd tener alguna limitacibn para realizar actividades de
autocuidado (caminar, vestirse, levantarse de la cama o bafiarse) y el porcentaje
mas alto se encontro entre los sujetos de 80 afios y mas (47.6%). Lo cual
determina que al menos uno de cada cuatro AM de nuestro pais requiere de
ayuda para las actividades bésicas de la vida diaria. Las principales limitaciones
encontradas fueron: funcionales (22%), cognitivas (18%) y visuales (16%)
(ENSANUT 2012).



Impacto del Envejecimiento y la Obesidad sobre los Supuestos en que
Descansa el Modelo de 2C para Evaluar la Composicion Corporal

Como se revisé anteriormente, la obesidad es una alteracion de la
composiciéon corporal que se asocia con mayor riesgo de morbilidad,
discapacidad fisica y mortalidad en este grupo etario. Por ello, es muy
conveniente tener metodologias confiables para evaluar la composicion corporal
y obtener informacion que vaya mas alla del IMC. Es importante mencionar que
la mayoria de los estudios sobre la asociacion entre la obesidad con la
discapacidad fisica, morbilidad y mortalidad han utilizado el IMC como un
marcador de adiposidad.

Hoy en dia, existen algunas evidencias que sefialan que los componentes
de la composicion corporal podrian tener mas ventaja que el IMC, debido a que
este no distingue y no es una medida de composicion corporal. A continuacion
se revisara cual es la implicacién del envejecimiento y obesidad sobre los
supuestos en que descansan las metodologias de composicion corporal basadas
en el modelo de 2C, con la finalidad de sefialar que dichas metodologias no son
aplicables a los adultos mayores con sobrepeso y obesidad. Dada la implicacion
de la composicion corporal en el proceso de salud enfermedad, es urgente y
necesario contar con metodologias confiables para los sujetos envejecidos y con
obesidad y de esta manera explorar su asociacion con morbilidad, funcionalidad
y mortalidad en este grupo etario.

De acuerdo con el modelo de 2C, el cuerpo humano se compone de dos
compartimentos: masa corporal libre de grasa y de masa grasa. La evaluacién de
la CC con este modelo consiste en la medicion precisa de la masa y volumen
corporal, determinando asi la densidad corporal y/o la cuantificacion del agua
corporal total. Como se menciono en la seccion de introduccion, el modelo de 2C
asume los datos de la densidad de los tejidos y la hidratacion de la MCLG que se
obtuvieron por Fidanza et al. (1953) y Brozek et al. (1963) a partir del andlisis
guimico de 3 cadaveres en etapa adulta. De este andlisis se calculé la densidad
de la MCLG (1.1000 g/cm?®) y de la MG (0.9007 g/cm3), asi como el factor de
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hidratacion de la MCLG (73.72%). Es importante resaltar que estos cadaveres
fueron de sexo masculino, de origen caucasico y de IMC normal. Asi, el modelo
de 2C asume que los valores de las densidades y el factor de hidratacion son
constantes a traveés de todo el ciclo de vida y para diferentes razas. Sin embargo,
estos supuestos o valores pueden ser o no validos cuando hay alteraciones de
la composicion corporal, particularmente en el envejecimiento, obesidad y la
halterofilia.

Con respecto a la edad, se reconoce que conforme aumenta la edad, se
acentian diversos cambios tanto a nivel molecular (pérdida de proteinas,
contenido mineral 6seo, agua corporal) como a nivel de tejidos (disminucion del
tejido 6éseo y muscular). Asi mismo, hay un aumento y distribucion de la masa
grasa. En relacion a los cambios a nivel molecular, existen varios estudios que
demuestran que la proteina corporal total disminuye con el envejecimiento (Cohn
et al., 1980; Ellis y Shypailo, 1996).

Cohn et al. (1980), realizaron un estudio transversal con 68 mujeres y 69
hombres, utilizando la técnica molecular de activacidbn neutronica para la
cuantificacion de los atomos. El estudio incluy6 dos grupos etario de 20 a 29 y de
60 a 79 afos. En este trabajo se encontré una disminucion significativa de
proteina, agua corporal total y de calcio corporal total en los adultos de 60-79
afios de ambos sexos comparado con los adultos jovenes de 20-29 afios de edad
(Tabla 1). Estos cambios, particularmente el agua corporal total también se ha
reportado en estudios de seguimiento. Steen et al. (1985), en un estudio
longitudinal mostraron que en sujetos de ambos sexos de 70 a 81 afios de edad,

al paso de una década existio disminucion del ACT.

11



Tabla 1. Cambios en componentes de la MCLG durante el envejecimiento

Proteina ACT Calcio Total
(kg) (L) (kg)

Mujeres

20-29 afos 9 33.3 0.994
60-79 afos 7.3 27.6 0.689
Hombres

20-29 afios 13.1 449 1.199
60-79 afos 11.1 40.4 1.076

Fuente: Cohn et al. (1980)

Dentro de los cambios a nivel de tejidos se puede asumir una pérdida del
tejido 6seo debido a que se ha comprobado que la densidad de la masa mineral
Osea también disminuye conforme se envejece. Hoy en dia, se tiene amplia
evidencia que el tejido muscular también se pierde progresivamente conforme
aumenta la edad. Esta pérdida a nivel de tejidos puede estar directamente
relacionada con la pérdida a nivel molecular de calcio y proteinas, debido a que
el tejido 6seo y muscular esta compuesto por calcio y proteinas, respectivamente.

Desde la década pasada, se aplicaron las metodologias de composicion
corporal, principalmente basadas en el modelo de 2C a nivel epidemiolégico.
Como se menciond, con este modelo el peso corporal es la suma de dos
compartimentos, la masa grasa y la MCLG. Con respecto al impacto de la edad
sobre estos compartimentos, Chumlea et al. (2002) realizaron un estudio para
estimar la CC de sujetos caucasicos, afro-americanos y México-americanos con
un rango de edad de 12 a 80 afios. Los investigadores reportaron que a nivel
poblacional la MCLG aumenté hasta los 60 afios de edad y posterior a esa edad
disminuy6 en ambos sexos y en todas las razas. Respecto a los cambios en la
masa grasa, reportaron una asociacion positiva entre la edad y el porcentaje de
grasa hasta los 55 afios, después de esta edad se observé una ligera disminucién
de la grasa corporal total a partir de los 65 afios, en ambos sexos.

Es importante mencionar que estos cambios asociados a la edad, sobre

todo aquellos a nivel molecular reportados por Cohn et al. (1980) y Steen et al.
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(1985), podrian afectar la densidad de la MCLG asumiendo que esta compuesta
molecularmente por agua, proteinas y calcio. Por ello, los estimados de la
composicién corporal por el modelo de 2C posiblemente no son los mas exactos
en adultos mayores, personas con obesidad y halterofilia.

Respecto al efecto del envejecimiento sobre la densidad de la MCLG,
algunos investigadores como Durnin y Womersley (1974), también han sefialado
un efecto de la edad sobre la densidad de la MCLG. Ellos reportaron una
disminuciéon de la densidad de la MCLG de aproximadamente 0.006 x10° kg/m?3
al reducirse en un 15% el contenido mineral del cuerpo conforme aumento la
edad.

Con relacion al efecto del envejecimiento sobre la densidad de la MCLG
en la poblacion geriatrica, Baumgartner et al. (1991) calcularon la densidad de la
MCLG en 98 adultos mayores de 65 afios con IMC promedio de 23.94 kg/m? y
obtuvieron una densidad de la MCLG de 1.093 + 0.008 g/cm? en hombres y en
mujeres de 1.094 + 0.010 g/cm3. De este resultado, indicaron que no hubo
diferencias significativas entre hombres y mujeres.

Respecto a la obesidad, los individuos obesos experimentan cambios en
la composicion corporal que incluyen un aumento en el tejido adiposo y grasa
visceral, en comparacion con la poblacion de peso normal. Asi mismo, hay
cambios en el ACT y en el CMO asociados a la obesidad. Estos cambios durante
la obesidad al igual que en el envejecimiento pueden alterar las densidades de
los compartimentos particularmente la de la MCLG. Durnin y Womersley (1974),
realizaron un estudio sobre densidad corporal en 209 hombres y 272 mujeres con
un rango de edad de 16-72 afios. En sus resultados observaron que al
incrementarse la edad, en los hombres la grasa corporal aument6 alrededor de
11 kg en el grupo de 17 a 29 afios de edad y a mas de 22 kg en el grupo de 50
afios 0 mas. En las mujeres aumento de un valor promedio de 15 kg de grasa en
el grupo de 17 a 29 afos de edad, a cerca de 27 kg en las mujeres de 50 afos o
mas. Finalmente, observaron que el incremento de la adiposidad de hombres y
mujeres provoco una reduccion de la densidad de la MCLG de alrededor de 0.003
x 103 kg/m? en los hombres y cerca de 0.004 x 103 kg/m? en las mujeres. Con
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excepcion del hallazgo de Durnin y Womersley (1974), no hay evidencias claras
del impacto de la obesidad sobre la densidad de la MCLG en relacién a sujetos
sin obesidad.

Debido a la poca evidencia sobre el efecto de la obesidad sobre la
densidad de la MCLG, se revisara el impacto de la adiposidad sobre los
principales componentes de la MCLG. Ademés del ACT, el otro componente que
puede producir cambios importantes en la densidad de la MCLG es el CMO. En
este sentido se busco informacion sobre estudios de asociacion directa entre la
adiposidad y el CMO; sin embargo, al revisar la literatura solo se encontraron
estudios de asociacion de la obesidad y la densidad mineral 6sea (DMO). Dada
la relacion directa entre el contenido mineral éseo y la densidad mineral ésea, se
presentaran los estudios de asociacion entre la obesidad y la DMO. Villareal et
al. (2005) concluyeron en base a una revision que existe una asociacion positiva
entre la obesidad y el incremento de la DMO. Asi mismo, reportaron que ademas
de incrementar la carga mecéanica debido a la obesidad, el aumento de algunos
factores hormonales (estrogenos circulantes, insulina, leptina) posiblemente
contribuye al incremento de la DMO.

Nufiez et al. (2007), reportaron una relacion lineal entre la obesidad y la
DMO en 37 mujeres norteamericanas, mayores de 40 afios, posmenopausicas,
con obesidad y obesidad extrema. Es importante mencionar que esta asociacion
fue dependiente de la grasa corporal. Al aumentar el porcentaje de grasa por
arriba de 45%, la asociacion positiva dejé de existir. En un estudio mas reciente,
Lloyd et al. (2014) asociaron el IMC con la DMO de adultos mayores
norteamericanos. Los datos para este estudio los obtuvieron de la encuesta
nacional de salud y nutricion (NHANES 2005-2008) para los adultos de 50 y mas
afos (n = 3296). Se utilizaron modelos de regresion lineal para predecir la DMO
del cuello femoral (medida por DXA) en funcion del IMC. En sus resultados
encontraron que por cada unidad de aumento en el IMC se asoci6 con un
aumento de 0.0082 g/cm? en la DMO (p <0.001). Finalmente concluyeron que

existio una asociacion positiva significativa entre el IMC y la DMO y esta relacion
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no difirid6 de manera significativa por edad, sexo o raza en la muestra de adultos
mayores norteamericanos.

La hidratacion de la MCLG también se ve impactada por adiposidad,
observandose un aumento en el porcentaje de hidratacion que puede llegar a ser
de hasta un 80% (Chumlea et al 2006) y una expansion relativa del agua
extracelular.

Se ha postulado que los cambios fisiolégicos tales como la densidad de los
tejidos (6seo) y la concentracidon de agua y electrolitos hacen que los valores de
la densidad de la MCLG vy el porcentaje de hidratacion en individuos no obesos,
no sean aplicables a las personas con obesidad (Switzer et al., 2013). En otras
palabras, los cambios que se presentan en la densidad mineral 6sea y en la
hidratacion asociados a la obesidad, podrian limitar ain mas el obtener datos
confiables de composicion corporal por aquellas metodologias basadas en el
modelo de 2C, en adultos mayores con obesidad.

En términos generales, la implicacion de lo expuesto anteriormente para
los fines de este estudio, es que los cambios en la densidad de la MCLG, no
solamente afectan las metodologias de laboratorio basadas en el modelo de 2C,
sino también las ecuaciones desarrolladas y validadas contra dicho modelo. Por
ejemplo: Baumgartner et al. (1991), reportaron que el modelo molecular no es
confiable en este grupo etario. Adicionalmente reportd que el error en los datos
obtenidos por métodos basados en el modelo de 2C, se incorpora implicitamente
en las ecuaciones de prediccion, lo que limita la precision y exactitud de esas
ecuaciones. Por ello, es necesario el uso de ecuaciones y metodologias validas

utilizando el modelo de 4C como método de referencia.

Importancia de Evaluar la Composicién Corporal Durante la Vejez y la
Obesidad con Metodologias Precisas y Exactas

Durante el envejecimiento la evaluacién de la composicion corporal es de

suma importancia debido a las implicaciones clinicas (aumento de riesgo de
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morbilidad y mortalidad) que tienen los cambios en la composicion corporal
durante la tercera edad. Ademas de los cambios durante el envejecimiento, con
la obesidad también se presentan cambios en la CC, lo que conlleva a mayor
riesgo de morbilidad, discapacidad y disminucion de la calidad de vida.

En este sentido, el aumento global de la prevalencia de obesidad ha
llevado a una mayor necesidad de herramientas diagnosticas, investigacion,
gestion y tratamiento para las personas con obesidad en todos los grupos etarios,
incluyendo adultos mayores (Duren et al., 2008). El cuerpo humano esta
compuesto de grasa y compartimento libre de grasa. La evaluacion de la
composicion corporal consiste en la medicidn precisa de estos compartimentos o
de sus componentes individuales. La composicién corporal se puede evaluar a
los niveles celulares, moleculares y de tejidos (Duren et al., 2008) utilizando
varios métodos diferentes.

La evaluacion de la composicion corporal de los individuos obesos es
necesario tanto en la investigacion y la practica clinica (Das, 2005) para evaluar
el estado de nutricion y salud, asi como el riesgo de comorbilidades asociadas.
Sin embargo, la evaluacién de la composicion corporal en los obesos mas alla
del IMC, es un reto ya que ademas del aumento en la grasa corporal, también se
producen cambios en los componentes de la MCLG. El aumento de grasa y la
pérdida de los componentes individuales de la MCLG tienen efectos deletéreos
en la salud del adulto mayor. De ahi la necesidad de valorar la composicion

corporal en este grupo etario.

Evaluacion de la composicién corporal. Existen varios métodos para estimar la
composicién corporal en humanos. Los métodos directos (analisis quimico de
cadaveres y por activacion de neutrones), indirectos (densitometria, DXA,
Potasio corporal y ACT) y doblemente indirectos (antropometria, bioimpedancia
eléctrica e IMC) permiten la valoracion de la CC en diferentes circunstancias y
escenarios, obteniendo asi el porcentaje de grasa corporal y la masa corporal
libre de grasa. Hoy en dia con estos datos, particularmente de la grasa corporal

se puede hacer un diagnostico de sobrepeso u obesidad.
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La densitometria (pletismografia por desplazamiento de aire,
hidrodensitometria 0 pesaje bajo el agua y pliegues cutaneos) e hidrometria
(agua corporal total por isotopos estables e inestables y bioimpedancia eléctrica)
se basan en el modelo de 2C. Como ya se menciono anteriormente, el modelo
de 2C asume las densidades del cuerpo como constantes para todos los grupos
etarios y razas. Debido a los cambios que se presentan en la CC durante el
envejecimiento y la obesidad, estos supuestos del modelo de 2C podrian afectar
la exactitud al estimar la masa grasa y MCLG en adultos mayores con sobrepeso
y obesidad. Por esta razén, es muy importante que las metodologias que se
basan en el modelo de 2C sean validas en términos de precision y exactitud para
los adultos mayores y con obesidad. A continuacion se revisaran los estudios
realizados con métodos que se consideran validos para estimar la CC en este

tipo de poblacién.

Métodos Validos para Evaluar la CC Durante el Envejecimiento, Sobrepeso
y Obesidad

Como se ha venido mencionando el modelo de 4C es preciso y exacto para
evaluar la composicién corporal. A continuacion se revisaran aquellos estudios
en donde se utilizé el modelo de 4C para la validacion de métodos y disefio de
ecuaciones para estimar la composiciéon corporal en adultos mayores.

En un estudio realizado por Bergsma-Kadijk et al. (1996), se estimé la
grasa corporal de mujeres jovenes (19-27 afos) y adultas mayores (65-78 afios).
Para estimar la CC utilizaron los métodos de hidrodensitometria, ACT y DXA 'y
se compararon contra el modelo de 4C. De acuerdo a sus resultados, al estimar
el porcentaje de grasa corporal, concluyeron que los métodos individuales
tuvieron sesgo considerable en comparacion con el modelo de 4C.

Un par de afios después, Goran et al. (1998), examinaron la precision,
exactitud y sesgo de algunos métodos basados en el modelo de 2C y 3C para

estimar la grasa corporal y los compararon contra el modelo de 4C. Estimaron la

17



masa grasa (kg) en 41 hombres y 41 mujeres con un rango de edad de 57 a 90
aflos mediante el modelo molecular de 4C, por DXA (3C), hidrodensitometria o
pesaje bajo el agua y el ACT (2C). En sus resultados encontraron que la masa
grasa (kg) estimada por los 3 métodos tuvo sesgo significativo y los 3 métodos
fueron inexactos a nivel individual y en la muestra grupal. Finalmente, se concluy6
que los supuestos del modelo de 2C podrian ser aplicados en adultos mayores
sanos del sexo masculino pero no en mujeres.

En otro estudio, Clasey et al. (1999), evaluaron la composicion corporal de
47 de adultos mayores y 31 sujetos jévenes con el modelo de 4C y contra éste
compararon los métodos de hidrodensitometria, hidrometria y DXA. Asimismo,
estimaron la composicion corporal con diversas ecuaciones basadas en
antropometria y las compararon con el modelo molecular de 4C. En sus
resultados encontraron que la hidrometria fue valida en relacion al modelo de 4C
en todos los grupos. Sin embargo, observaron que tanto los métodos (DXA e
hidrodensitometria) como las ecuaciones, sobre y subestimaron el porcentaje de
grasa, respectivamente.

Yee et al. (2001), validaron el método de pletismografia de desplazamiento
de aire (ADP) y la hidrodensitometria, para estimar la composicion corporal en un
grupo de adultos mayores de 70 afios. Para el estudio tomaron como referencia
2 modelos de 4C (uno con hidrodensitometria y el otro con ADP para estimar la
variable densidad corporal). En sus resultados solo encontraron una interaccién
del sexo, no encontraron diferencias significativas entre el porcentaje de grasa
corporal estimado por ADP ni por hidrodensitometria respecto al obtenido por los
modelos de 4C.

En un estudio mas reciente Aleman-Mateo et al. (2007), también validaron
el método de pletismografia por desplazamiento de aire en adultos mayores de
60 afios de ambos sexos. Ellos estimaron la composicion corporal utilizando el
sistema comercial BOD-POD y lo compararon contra la CC estimada por el
modelo de 4C (método de referencia), utilizando la ecuacion de Baumgartner et
al. (1991). En sus resultados no encontraron diferencias significativas en el

porcentaje de grasa estimado entre el BOD-POD y el modelo de 4C.
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Es importante mencionar que todos los estudios anteriormente citados,
han validado estas metodologias en adultos mayores con valores promedio de
IMC de 23.6, 26.6, 27.3 kg/m? y no con obesidad.

En relacion a la obesidad existe poca investigacion publicada sobre qué
métodos de composicidn corporal se puede utilizar con confianza en la poblacién
con obesidad y es casi nula en la poblacion de adultos mayores con esta
condicion. Es importante mencionar que algunos investigadores han utilizado el
modelo de 2C y 3C para evaluar la composicion corporal y validar nuevos
métodos teniendo como referencia la densitometria y el DXA, respectivamente
en adultos con obesidad (Ginde et al., 2005; Bosaeus et al., 2013).

Modelo Molecular de 4 Compartimentos (4C); una Alternativa para Estados en
donde No se Cumplan los Supuestos del Modelo de 2 Compartimentos

En la actualidad el uso de nuevas tecnologias ha permitido el desarrollo de
otros modelos multicompartimentales. La medicibn de los componentes
individuales de la MCLG con estas nuevas tecnologias permite controlar la
variabilidad bioldgica de los dos componentes que varian mayormente con la
edad y la obesidad (ACT y contenido mineral 6seo).

Uno de los primeros modelos densitométricos de 4C (fraccion de proteinas,
mineral, acuosa y de grasa) fue desarrollado por Heymsfield et al. (1990), el cual
fue validado contra un modelo multicompartimental. Ellos utilizaron 2 modelos de
4C mejorados y estimaron la CC de 31 sujetos (13 mujeres y 18 hombres) con
un rango de edad entre 24 a 93 afios e IMC con un rango entre 16.4-29.5 kg/m?
y 23.4 + 2.6 kg/m?. Para estimar la CC con el primer modelo, midieron el ACT,
las cenizas 0seas totales (COT) y la Dc.

El ACT la midieron por dilucion de tritio (Culebras y Moore, 1977). La masa
acuosa la calcularon a partir del espacio de dilucién de tritio, después de haber

realizado las correcciones para el intercambio de hidrogeno; Volumen acuoso=
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3H20 (0.95) y la densidad del agua: masa acuosa = volumen acuoso (0.99371)
(Agna et al., 1958; Wong et al., 1987).

La ceniza mineral 0sea la estimaron mediante absorciometria dual fotonica
de cuerpo entero (DPA). El mineral 6seo (Mo) fue calculado a partir de las cenizas
Oseas corporales mediante el ajuste de la pérdida de componentes labiles
durante el calentamiento a mas de 500°C; Mo = COT (1.0436). El mineral celular
(Mc) o de tejidos blandos, también se consideré en el modelo. EI Mc incluye
potasio no 6seo, sodio, cloruro, fosforo, magnesio y otros elementos de tejido
blando presentes en pequefias cantidades. El Mc fue estimado suponiendo una
relacion constante (0.235) de tejido mineral para la ceniza 6sea, establecido a
partir de tres estudios de cadaver publicados previamente. Por lo tanto, el Mc se
calculé como el producto de la ceniza 6sea corporal total y la relacion constante
derivada del estudio en cadaveres (Mc= COT*0.235). El mineral total o masa
mineral (Mo + Mc) fue calculado a partir de cenizas 6seas medidas por el DPA'y
utilizando la siguiente ecuacion: Mineral total = COT(1.279) (Brozek et al., 1963).

Como ya se revis6 anteriormente el contenido mineral y el agua ya estan
considerados en el modelo molecular de 4C, asumiendo que el peso es = a la
suma de los componentes moleculares (Agua + proteina + mineral + grasa), a la
los minerales ahora se contabilizan con la proteina y la grasa restante. Quedando
estos dos ultimos componentes pendientes por calcular. Estos udltimos dos
componentes pueden separarse mediante la medicién de la densidad corporal
(Dc en kg/L). La Dc se determind por hidrodensitometria mediante el uso de
correcciones convencionales para el volumen pulmonar residual y la temperatura

del agua (Akers y Buskirk, 1969), asumiendo la férmula:

o-[()-]

donde Mi= la masa del compartimento, Mt= la masa total y SV= volumen

especifico del compartimento i a una temperatura promedio.
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A partir del conocimiento de las densidades del agua, proteina, minerales
y grasa este modelo de Heymsfield et al. (1990), asumié que la densidad del agua
a temperatura corporal es una constante fisica (0.994 g/cm3). Consideraron
como constantes también las densidades de la grasa (0.9007 g/cm3) y proteina
(1.34 g/cm3), calculadas a partir del analisis quimico de los 3 cadaveres (Brozek,
1963), asi como la densidad de la fraccion mineral (3.042 g/cm3). El porcentaje
de grasa lo calcularon de la siguiente manera: %Grasa = (Grasa, kg/Peso
corporal, kg)*100. Este modelo lo llamaron modelo de DPA y la validaron contra
el segundo modelo de 4C (activacion neutrénica) (Heymsfield et al., 1990).

El segundo modelo de 4C utilizado por Heymsfield et al. (1990), se bas6
en la medicién de ACT mediante dilucion de tritio siguiendo el mismo protocolo
qgue en el primer modelo de DPA. La proteina la estimaron como nitrégeno
corporal total (NCT) x 6.25. Esto supone que > 98% de nitrégeno del cuerpo es
en proteinas y que la proteina es 16% de nitrogeno. EI NCT fue determinado por
analisis de neutrones de activacion rapida (Vartsky et al., 1979). El mineral 6seo
lo estimaron a partir de las COT medido, que tiene una distribucion tisular > 99%
dentro del hueso (Snyder et al., 1984). El analisis retardado por activacion de
neutrones ofrece las COT (Cohn et al., 1972), que supone representa 38% de las
cenizas del hueso (Woodard, 1974; Blitz y Pellegrino, 1969). La masa mineral
Osea se calculé entonces mediante el ajuste de la ceniza para los componentes
labiles volatilizados durante el calentamiento. Una correccion similar se hizo para
la ceniza del hueso en el modelo de cuatro compartimientos DPA.

Finalmente en sus resultados encontraron que las estimaciones de la
grasa, proteinas y minerales por el primer modelo tuvieron una alta correlacion
con las estimadas por el segundo modelo (r= 0,98, 0,72 y 0,94, respectivamente;
p <0,001). Las proporciones de peso corporal representados por agua, proteinas,
minerales y grasa para el modelo mas simple (0,532, 0. 155, 0.048, y 0.265,
respectivamente) fueron similares a las fracciones de cada compartimento
proporcionados por el segundo modelo (0,532, 0.143, 0.046, y 0.279,
respectivamente), el cual fue mas complejo y costoso. A partir de este estudio,

otros investigadores se basaron en el modelo de 4C de Heymsfield para estimar
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la CC de una manera mas precisa y exacta en comparacion con el modelo de
2C.

Por ejemplo, Baumgartner et al. (1991), disefiaron una ecuacion utilizando
un modelo molecular de 4C en 98 adultos mayores de 60 afios de ambos sexos.
Su modelo se baso en la medicion de la densidad corporal (proteinas y en menor
medida glucégeno) por hidrodensitometria (pesaje bajo el agua), el componente
acuoso utilizando dilucion de tritio y la masa mineral por absorciometria dual
fotdnica. Ellos encontraron que al evaluar la CC por el modelo de Siri (2C), este
sobrestimo el porcentaje de grasa corporal (1-2%) y subestimo la MCLG (1-2kg).
Los errores en la estimacion del porcentaje de grasa corporal se estimaron en
1.6% para el método utilizado en ese estudio (Baumgartner et al., 1991), con lo
gue se redujo el error al estimar el porcentaje de grasa con el modelo de 4C. Por
lo anterior, el modelo molecular de 4C se ha propuesto como el “estandar de oro”
para estimar la composicion corporal y con ello reevaluar los métodos basados

en el modelo clasico de 2C (Heymsfield et al, 1990; Baumgartner et al, 1991).

Modelos Predictivos Basados en el Modelo de 2C en Adultos Mayores y

Durante la Obesidad

Es importante mencionar que hoy en dia existen muchas ecuaciones para
estimar la CC en humanos a edades avanzadas; sin embargo, son muy pocas
las ecuaciones desarrolladas y validadas para adultos mayores con obesidad. Se
sabe que existen diferencias en la composicion corporal en personas de la tercera
edad respecto a adultos jovenes, asi como en sujetos con obesidad respecto a
sujetos sin obesidad. Por ello, es muy importante utilizar un método de referencia
0 estandar de oro que sea valido en estas condiciones donde se producen
cambios en la composicion corporal. Cabe sefalar que para el disefio de
ecuaciones se debe vigilar el tipo de poblacién a la que va dirigida la nueva
ecuacion (por ejemplo en adultos mayores), en caso de que los modelos

predictivos existentes no sean validos para dicha poblacion.
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Respecto a los estudios de disefio de ecuaciones en sujetos con obesidad,
ademas de ser pocos los estudios que existen, en la mayoria se ha considerado
el modelo 2C como método de referencia y se han realizado en adultos jévenes
o de mediana edad. Por ejemplo: la densitometria usando pletismografia por
desplazamiento de aire o pesaje bajo el agua, la hidrometria por dilucion isotopica
y DXA se han utilizado como estandares de oro para el desarrollo de los modelos
predictivos. Hoy en dia, se reconoce que el género, la edad, adiposidad y/
obesidad, asi como la etnicidad pueden limitan su validez y por tanto las validez
de las ecuaciones o algoritmos desarrollados basados en estos métodos
(Heyward et al., 1992; Horie et al., 2008).

Horie et al. (2008), desarrollaron dos ecuaciones predictivas de BIE para
estimar la composicion corporal en 36 hombres y 86 mujeres brasilefios con un
promedio de edad de 41.6 + 11.6 afios, con obesidad severa y obesidad mérbida
(IMC promedio de 46.88 + 6.22 kg/m?). Ellos utilizaron ADP como método de
referencia y compararon sus nuevas ecuaciones respecto a ecuaciones de BIE
existentes, las cuales fueron disefiadas en adultos con obesidad moderada (IMC
< 34 kg/m?). En sus resultados encontraron que la ecuacion de BIE ya publicada
sobrestimé la grasa corporal en mujeres (1.3 kg) y subestimé la grasa corporal
en hombres (-5.6 kg; p<0.05). Las dos nuevas ecuaciones mostraron una gran
precision, exactitud y fueron libres de sesgo respecto a las ecuaciones de
referencia que fueron inadecuadas para estimar la grasa corporal en sujetos con
obesidad mérbida (Horie et al., 2008). Es pertinente sefialar que la validez de
estas ecuaciones es relativa dada la limitacién del método de ADP (modelo de
2C) durante la obesidad.

En otro estudio mas reciente, Jiménez et al. (2012), disefiaron y validaron
ecuaciones de BIE y antropometria para estimar la MCLG y MG, utilizando DXA
como método de referencia. Este estudio se llevo a cabo en una muestra de 159
sujetos caucasicos, con un promedio de edad de 43.5 + 11.8 afios y con obesidad
morbida (IMC de 45.6 + 4.9 kg/m?). La ecuacion generada de BIA explicé el 89.4%
de la variabilidad de la MCLG estimada por DXA, con unos limites de
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concordancia de +6.76 y -6.40 kg. Ellos concluyeron que la nueva ecuacion fue
exacta para sujetos caucasicos con obesidad mérbida (Jiménez et al., 2012).

Es importante mencionar que estos estudios no fueron realizados en
adultos mayores obesos y ademas ninguno ha considerado el modelo de 4C para
el disefio y la validacion de sus nuevas ecuaciones. Ello le resta confiabilidad en
términos de precision y exactitud para evaluar la composicion corporal en este

grupo de pacientes.

Modelos Predictivos Basados en el Modelo de 4C Durante el Envejecimiento
y la Obesidad

Desde hace algunas décadas existen ecuaciones de prediccion para
adultos y adultos mayores que son ampliamente aceptadas, como las
desarrolladas por Durnin y Womersley (1974). Estas ecuaciones incluyen las
mediciones del espesor de pliegues cutaneos para estimar la densidad corporal
y la cantidad de grasa corporal (Durnin y Womersley, 1974). Pero como se
menciond anteriormente, estas ecuaciones utilizaron el modelo de 2C como
estandar de oro para su desarrollo y validaciéon. Otros estudios como el de
Heymsfield et al. (1990), Baumgartner et al. (1991), Gause-Nilsson y Dey (2005)
y Huerta et al. (2007), han desarrollado ecuaciones utilizando el modelo de 4C
como método de referencia, para estimar la CC en adultos mayores; sin embargo,
son muestras que de acuerdo al IMC reportado son normales o0 con sobrepeso
no con obesidad.

Con respecto a las ecuaciones predictivas para estimar la CC en adultos
mayores con obesidad, solo se conoce un trabajo publicado en mujeres
posmenopausicas, donde se disefiaron ecuaciones basadas en BIE vy
antropometria, utilizando el DXA como método de referencia. De acuerdo a sus
resultados encontraron que la ecuacion desarrollada basada en BIE fue mas

exacta en la muestra de mujeres posmenopausicas con sobrepeso y obesidad
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comparada con las antropométricas y de BIE previamente publicadas por otros
autores (Kanellakis et al., 2010).

De acuerdo a la literatura consultada y nuestros antecedentes, no existe
un estudio de disefio y validacion de ecuaciones en adultos mayores con

obesidad, en el que se utilice el modelo de 4C como estandar de oro.
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HIPOTESIS

La masa grasa (kg) y la MCLG (kg) obtenidas de las ecuaciones disefiadas
considerando el modelo de 4C como estandar de oro, no sera diferente a la

obtenida por el modelo de 4C.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Disefar y validar ecuaciones para estimar la masa grasa y la MCLG en
adultos mayores de 60 afios con sobrepeso y obesidad de Hermosillo, Sonora,
utilizando el modelo de 4C como estandar de oro.

Objetivos Particulares

1. Medir la densidad corporal total por la técnica de pletismografia, utilizando para
ello el BOD-POD, el contenido mineral 6seo por absorciometria, utilizando el DXA
y el ACT por el método de dilucion de deuterio (is6topo estable, no radioactivo).
2. Medir indicadores antropométricos y de bioimpedancia eléctrica

3. Considerar los datos antropométricos y de bioimpedancia eléctrica en los
modelos de regresion para disefiar las mejores ecuaciones de prediccion de la
masa grasa y la MCLG.

4. Calcular in vivo la densidad de la masa corporal libre de grasa y su hidratacion
y compararlo con los datos de los andlisis de cadaveres existentes, asi como
observar el impacto del sobre peso y obesidad.

5. Validacién de ecuaciones basadas en el modelo de 2C y 3C (DXA)
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SUJETOS Y METODOS

Disefo del Estudio

Este es un estudio con disefio transversal, en el cual se incluyé un
protocolo de validacion cruzada para el disefio y validacién de las ecuaciones en
hombres y mujeres mayores de 60 afios, con sobrepeso y obesidad (IMC = 25
kg/m?).

Definicion del Universo

Los sujetos de estudio se obtuvieron de una base datos de un trabajo
previo sobre CC por el modelo molecular de 4C, la cual incluia una muestra de
202 sujetos mayores de 60 afos, residentes de diferentes colonias de Hermosillo,
Sonora y de los diferentes estratos econdmicos. Asi mismo, eran aparentemente
saludables es decir sin enfermedades o consumo de medicamentos que alteraran

el estado hidrico y la composicion corporal (Huerta et al., 2007). El estudio original
incluyé dos fases, en la primera, la invitaciébn se hizo mediante volantes, visitas

a diversos clubs y lugares de concentracion de adultos mayores, asi como por
llamadas telefonicas a los sujetos que habian participado en estudios previos. A
partir de este primer contacto, no se invitaba a los adultos mayores con patologias
como la diabetes tipo 2 o0 alguna enfermedad coronaria. Asi mismo, se les daba
una explicacion detallada del protocolo de estudio, asi como de los
procedimientos a los que serian sometidos y de los beneficios potenciales para
ellos de participar en el estudio. Posteriormente, se les invitaba a CIAD, A.C.,

donde se realizaban varios examenes de laboratorio. Se aplicaba una historia

28



clinica, que en conjunto con los examenes de laboratorio permitié explorar su
condicion de salud de manera general e incluir solo aquellos sujetos que no
tuvieran alteracion en su composicion corporal. Estos sujetos pasaron a la
segunda fase para la evaluacion de su composicion corporal. Todos los
procedimientos que se mencionaron en el trabajo original fueron revisados y

aceptados previamente por el Comité de Etica de CIAD A.C.

Tamano de la Muestra

Para este estudio, se eligi6 una muestra de adultos mayores con
sobrepeso y obesidad, quedando una n de 133 adultos mayores para el disefio y
validacion de las ecuaciones para estimar la composicion corporal. De acuerdo a
Sun y Chumlea (2007), no es posible determinar por anticipado el tamafio de la
muestra para el disefio de una ecuacion que cumpla con los criterios de exactitud.
Sin embargo, se reconoce que las relaciones entre las variables respuesta, el
namero de variables en la ecuacion y las variables a estimar son determinantes
para el tamafio de la muestra. Con un incremento de 0.02 en la R? (de 0.85 a
0.87 y una potencia estadistica de 0.96, o con un incremento de 0.01 en la R?
(0.9 a 0.91) y una potencia estadistica de 0.9, se consider6 que 100 sujetos
serian suficientes para tal objetivo. La n de 133 sujetos mayores de 60 afios con
sobrepeso y obesidad mencionada con anterioridad esta por arriba de la n

estimada de 100 sujetos.

Criterios de inclusiéon. Se incluyeron a los sujetos mayores de 60 afios, con
sobrepeso u obesidad (IMC >25 y 30 kg/m?, respectivamente) (WHO, 1997) y con
independencia fisica, evaluada originalmente por la escala de Katz (1970).
Ademas, todos los voluntarios fueron considerados aparentemente saludables,
respetando los mismos criterios que en el trabajo original (bajo los resultados de
la prueba de tolerancia a la glucosa, presion arterial, hemoglobina en sangre,

perfil de lipidos, hematocrito, osmolaridad sérica, examen parcial de orina,
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electrocardiograma y examen médico general). Sélo se incluyeron sujetos bien
hidratados evaluados por osmolaridad sérica (275-300 mOsm/L) y por el valor de
hematocrito (Hombres = 38-55% y mujeres = 36-52%). Adicionalmente, se
incluyeron adultos mayores que habian mantenido un peso estable de +2 kg por
mas de 6 meses. Todos los sujetos incluidos en esta muestra habian expresado
deseos y disponibilidad de participar en el estudio. Asimismo, estuvieron
orientadas en espacio y tiempo de acuerdo a la escala Pfieffer (1975). Todos los
voluntarios leyeron y firmaron la carta de consentimiento en el estudio original
(Huerta et al., 2007).

Criterios de exclusién. Del estudio previo, se excluyeron a los adultos mayores
con conocimiento de su enfermedad desde el primer contacto (diabetes tipo 2,
angina de pecho e isquemia o infarto de miocardio). No se incluyeron a las
personas con diagnoéstico de embolia, cancer y artritis reumatoide degenerativa.
No participaron aquellos con endocrinopatias, (hipo e hipertiroidismo), con
edema, y/o ascitis y aquellos con tratamiento farmacologico (diuréticos). También
se excluyeron a aquellos sujetos con hipertension que no estuvieron bajo
tratamiento médico y los que resultaron con Diabetes tipo 2 (Huerta et al., 2007).
Para nuestro estudio solo se excluyeron de la base de datos los adultos mayores
con un IMC <25 kg/m?.

Composicion Corporal

El modelo molecular de 4C calcula la masa grasa a partir de las mediciones
independientes de densidad corporal total, de la fraccion del peso corporal dada
por la masa mineral 6sea (MMO) y de la fraccion del peso corporal determinada
por el ACT. El porcentaje de grasa se calculé con la ecuacion propuesta por

Baumgartner y cols. (1991) basada en un modelo de 4C:

Porcentaje de grasa corporal = 205 x (1.34/Dc-0.35 x A + 0.56 M-1)
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Dénde: Dc es la densidad corporal medida por pletismografia de desplazamiento
de aire, A es la fraccion de ACT, esta Ultima determinada por el is6topo de

deuterio y M es la fraccion del CMO del cuerpo medido por DXA.

La masa grasa (MG) en kg y la MCLG en kg se determinaron mediante la

siguiente relacion:
MG, kg = % de MG * peso corporal/100
MCLG, kg = Peso corporal - MG.

A continuacion se describiran cada una de las técnicas de laboratorio y de
campo realizadas en el estudio previo de Huerta et al. (2007). En la dltima parte
de esta seccion se revisara su integracion, dando origen al procedimiento para
obtener la MG y la MCLG con este modelo de 4C. Asi mismo, se revisaran las
variables independientes que fueron obtenidas de la base de datos y utilizadas

para la creacion de los modelos de prediccion.

Métodos de Laboratorio

Densidad corporal. Se determin6 por medio de pletismografia por
desplazamiento de aire, utilizando para ello el BOD-POD (Body Composition
System Life Measurements Instruments, Concords, CA). La densidad corporal
(Dc) se utilizé como una de las variables para estimar el porcentaje de grasa con
el modelo de 4C. La pletismografia es una técnica no invasiva, practica y comoda
para medir el volumen corporal. EIl BOD POD consta de una camara de doble
compartimento (camara anterior y posterior con capacidad de 450 y 300 litros,
respectivamente). El sistema comprende la balanza digital (0.02 kg) y un equipo
de computo con software (BOD POD version 1.69). La balanza mide la masa
corporal o el peso (M). El volumen corporal (V) se determina por la técnica de
substraccion. Esta técnica establece que el volumen corporal es igual a la

reduccion del volumen de la camara causado por la introduccién del sujeto dentro
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de la camara externa. El aparato cuenta con un diafragma que oscila entre las
dos cdmaras (aproximadamente 350 ml), creando perturbaciones en el volumen
sinusoidal en las dos camaras, lo cual produce fluctuaciones de presion
complementaria. Los cambios de presion producidos en la camara exterior por la
presencia del sujeto, permiten determinar el volumen corporal. Para obtener
nuestra variable de interés, se siguio el siguiente protocolo:

Primeramente se calibré el equipo, para ello se midié el volumen de la
camara de referencia vacia y después con un volumen conocido en su interior
(cilindro de 49.860L). El software realiza una ecuacién de regresion entre el
volumen de la camara posterior y las amplitudes de presion. De acuerdo al
manual de operacion, la variacion del volumen del cilindro no debe ser mayor a
0.20 L y la desviacion estandar no debe ser mayor a 75 ml. La calibracion se llevo
a cabo diariamente antes de realizar las mediciones con los sujetos. Una vez
calibrado el aparato, se procedié a medir a los sujetos.

Las mediciones se llevaron a cabo con el sujeto en traje de bafio de licray
de una sola pieza y un gorro de bafio. Se tomo el peso del sujeto en la balanza
adjunta al equipo de pletismografia. También se registraron en el software del
equipo los datos del participante como la talla, la edad y sexo. Una vez que el
sujeto permanecio sentado, en silencio y relajado, el volumen corporal se evalué.
Se realizaron dos mediciones repetidas del volumen del cuerpo. Si ambos
volumenes estaban dentro de 150 ml, se promediaron las dos mediciones. En
algunos casos, se realizé una tercera medicion y los dos volumenes que eran
MAas cercanos se promediaron.

Después de este ensayo, se midid también el volumen de gas toracico
(VGT). Para este ensayo, los sujetos respiraron a través de un tubo desechable
con filtro que estaba conectado a la camara de referencia en la parte trasera del
dispositivo BOD POD. Después de cuatro o cinco respiraciones normales, la via
aérea fue ocluida durante media exhalacion y el sujeto sopl6 suavemente. En
este estudio, los cuatro criterios propuestos por Fields et al. (2001) fueron
seguidos al considerar con éxito las mediciones del VGT. El volumen corporal

corregido se obtuvo automaticamente por el software, después de considerar el
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volumen del cuerpo en bruto, la superficie del artefacto y el VGT (Aleman-Mateo
et al., 2007).

El volumen de gas toracico fue medido en 122 de los 133 sujetos tomados
de la base de datos de Huerta et al. (2007); sin embargo, en todos ellos se estimé
el VGT por el software de BOD POD. Finalmente, el sistema calcul6 la densidad
corporal mediante la medicion de la masa o peso y el volumen corporal (corregido
por el area superficial del artefacto y el volumen del gas toracico), siguiendo la

relacion masa/volumen.

Contenido mineral 0seo. El contenido mineral 6seo se determiné mediante la
absorciometria dual de rayos X (DXA). El principio fundamental de este método
es la medicion de la atenuacion del paso de dos diferentes haces de energia de
rayos X de potencial constante para lograr un haz de rayos X de radiacion de
energia estable de 38 y 70 keV a través del cuerpo. La exposicion de radiacion
varia desde 0.02 mrem (modo rapido) hasta 0.06 mrem (modo detallado). Los
rayos X son emitidos desde una fuente que se encuentra por debajo del sujeto y
pasa através de él, quien se recuesta en posicion supina en una mesa del mismo
aparato. El area de exploracion total es de 60 x 200 cm. El instrumento realiza
exploraciones transversales del cuerpo a intervalos de 1 cm desde la cabeza
hasta los dedos de los pies. Asi, mediante DXA se estima el contenido de los
tejidos blandos (tejidos libres de hueso o magro y grasa) y la masa mineral 6sea,
asi como la densidad mineral 6sea al atenuar la radiacion de dos rayos X de bajo
nivel.

Previo a cada medicion, el aparato se calibré durante 5-10 minutos de
acuerdo a las especificaciones del proveedor. Para este fin se usé un “bloque de
calibracion estandar”, el cual fue provisto por el fabricante. Las mediciones se
realizaron una sola vez con un Lunar DPX-MD+densitometer (Lunar Radiation
Corp; Madison, WI, USA). Dicho instrumento utiliza un potencial constante de
rayos X de 78 kVp, con un filtro de borde-K, el cual sirve para asegurar la
radiacion estable de energia de 40 a 70 KeV. El software recopila la informacion
sobre cuan rapidamente paso el rayo a través cuerpo, dando asi el contenido

mineral 6seo (g), la densidad mineral ésea (g/cm?), la masa grasa (kg y %), la
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masa magra (g) y la suma total de los tejidos corporales. Una vez listo el aparato,
antes de realizar la medicion se le pidié al sujeto de estudio que removiera
cualquier objeto metalico como anillos, cadenas, aretes, inclusive las placas
dentales con metal. También fue necesario realizar la medicion en ropa ligera,
libre de metal como cinturones, cierres, botones etc.

El procedimiento para realizar la medicion consistio en que el sujeto se
acosto sobre la cama del DXA por unos 10-20 minutos, mientras la cadera, la
espina, el antebrazo o el cuerpo total fue examinado con 2 rayos X de baja
densidad. Con este método se determiné el contenido mineral éseo con fines de
incorporar esta variable dentro del modelo de 4C.

Agua corporal total. Se estimé mediante el principio de dilucion, utilizando para
ello, el is6topo estable (no radiactivo) de deuterio. La determinacion del ACT se
basa en la suposicion de que el deuterio tiene la misma distribucion y recambio
gue el agua corporal. Este método es relativamente barato, no invasivo y facil de
administrar, ademas se estimé el ACT para incluirla en el modelo de 4C para
determinar el porcentaje de grasa.

Para determinar el ACT se utiliz6 el método de Plateau, este asume que el
deuterio pasa por un tiempo de equilibrio hasta distribuirse homogéneamente en
el cuerpo y alcanzar un valor estable (plateau o meseta) después de haber
consumido la dosis (Salazar et al.,, 2000). Este método consiste en la
administracion de un trazador (is6topo) con peso y concentracion conocidos y la
recoleccion de muestras biolégicas después de 3 a 5 horas (tiempo de equilibrio).
En este estudio el deuterio se utiliz6 como el trazador y las muestras bioldgicas
recolectadas fueron de saliva. Para obtener el enriquecimiento del deuterio y
poder calcular el ACT, el protocolo de medicion fue el siguiente:

El estudio se llevé a cabo por la mafiana (dosificacion entre las 7:00 y 8:00
a.m.) en el mismo dia en que se realizaron las mediciones de densidad corporal
y de la masa 6sea. Primeramente a cada uno de los sujetos en condiciones de
ayuno, se les pidi6 que vaciaran la vejiga para evitar evacuaciones post-dosis.

Seguido a esto se les tom6 una muestra de saliva para la determinacion basal de
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deuterio. Para la toma de muestra de saliva se le dio un algodén al sujeto para
que lo empapara de saliva. Una vez mojado el algodon, se coloco
inmediatamente en una jeringa de 20 mL y la saliva colectada se vacié a un frasco
de vidrio. Este ultimo quedd perfectamente tapado y sellado con parafilm.
Inmediatamente después de colectar la muestra de saliva basal, a cada
voluntario se le administr6 una dosis via oral de aproximadamente 3.0 g de
deuterio. Posteriormente a esto se enjuago el recipiente de cada voluntario con
50 ml de agua para garantizar que el sujeto se tomara completamente el trazador
(deuterio) en la dosis dada. También se vigil6 que no quedaran gotas en los
frascos y que durante la ingestion no tiraran agua por las comisuras de la boca
(Huerta, 2004).

Después a la dosificacion se esperd un tiempo de equilibrio de 4 horas.
Durante este tiempo, se cuidd que el sujeto no consumiera ni eliminara agua. Si
algun sujeto se veia en la necesidad de tomar agua u orinar se registré la cantidad
exacta del liquido ingresado o eliminado. Pasadas 4 horas exactas después de
tomar la dosificacion, se recolectd la segunda muestra de saliva. Una vez
colectadas, todas la muestras se congelaron a -20°C para su analisis posterior.
El andlisis de las muestras de saliva basales y enriquecidas con deuterio se
realizd por espectrometria de masas.

La espectrometria de masas de relacién isotépica (IRMS por sus siglas en
inglés) se considera que es la mejor técnica analitica para la medicion exacta y
precisa de °H y O contenidos en muestras biolégicas. La primera IRMS fue
descrita por Neir en 1940 (Nier, 1940). El disefio basico del espectrémetro de
masas de tipo McKinney-Nier persiste en los espectrometros de masas de
relacion isotopica de hoy. Sin embargo, con los avances en las tecnologias de
electronica, de vacio y de coOmputo, los actuales instrumentos estan
completamente automatizados y son considerablemente mas sensibles.
Después de que la muestra y los gases estandar han sido admitidos en el sistema
de entrada, todo el proceso de secuenciacion de la valvula, la presion entre la
muestra y los gases estandar, el ajuste de la fuente de iones, el enfoque, el

seguimiento de vacio, la reduccion y recopilacion de datos es controlada
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completamente por el ordenador. Para la medicion de la proporcion de is6topos
de hidrégeno, un tubo split-flight con un sistema colector dual separado se puede
montar en el mismo instrumento. Este instrumento se puede utilizar tanto para
una sola fuente de iones como para mediciones de relacion isotopica de
hidrogeno y oxigeno (Prentice et al., 1990).

La sensibilidad de las mediciones del espectrometro de masas de relacion
isotopica se logra mediante la comparacion de las abundancias isotépicas de la
muestra a la de un estandar bajo condiciones de medicion idénticas. El delta
relativo de valores por mil, es conveniente para la expresion de diferencias muy
pequeiias en contenido de ?H y 80 (Prentice et al., 1990). Los resultados del
analisis por espectrometria de masas expresaron las unidades de
enriguecimiento de deuterio en partes por millon (ppm). El andlisis de las
muestras basales y enriquecidas con deuterio se llevé a cabo en el Hospital
General Siglo XXI, en la Cd. de México mediante espectrometria de masasy para
ello se utilizé el H/device acoplado al espectrometro de masas DELTA Plus. El
ACT se calculd a partir del principio de dilucion y corrigiendo por el intercambio
isotépico en componentes no acuosos (4%). El valor del ACT es el que finalmente
se utiliza para calcular la fraccidn acuosa, la cual se introduce en el modelo de
4C.

Definicién de las variables dependientes. Una vez obtenidos los datos de las tres
mediciones anteriores se determind la composicion corporal por el modelo de 4C,
particularmente la grasa corporal y por diferencia del peso corporal se estimo la
MCLG. La variable dependiente, en este caso la MCLG entr6 en la regresién para
su prediccién por las variables independientes.

Variables independientes. Para el desarrollo de los modelos predictivos se
utilizaron datos de la medicion de diversas variables independientes, de las
cuales se reconoce su asociacion biolégica con las variables dependientes. Es
importarte establecer que en todas las mediciones antropométricas y de

laboratorio se realizaron por una persona estandarizada y bajo el mismo
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protocolo de medicién de estudios anteriores. A continuacién se mencionan las

variables independientes y su protocolo de medicién reportado por Huerta (2004).

Antropometria. Se midieron variables antropométricas con la finalidad de
establecer caracteristicas fisicas y por su asociacion bioldgica incluirlas en los
modelos de regresidn para estimar la composicion corporal. Se midio la talla o
estatura, el peso corporal y con ellas se calculé el IMC. También se midieron
algunas circunferencias corporales y pliegues adiposos, a continuacion se

describen cada una de estas variables.

Talla (cm). Esta se midi6 con el sujeto de pié, sin zapatos, con los talones juntos,
en contacto con el estadiometro y con las puntas de los pies ligeramente
separadas. La cabeza se coloco de tal forma que se formara una linea imaginaria
entre el borde auditivo superior y el borde inferior de la orbita (plano de Frankfort).
Se le pidio al sujeto respirar profundo y la lectura se tomé durante la exhalacion.
La estatura se midi6 utilizando un estadiometro Holtain (Holtain Limited, Crynich,
Difed).

Peso (kg). El peso se registré con el minimo de ropa (sin zapatos, suéter u otros
accesorios como sombreros, cinturones, llaves, carteras, alhajas, etc). Se utilizo
la balanza digital FV-150 de 0 a 150 X 0.01 kg con capacidad de 150 kg. Para
este fin también se us6 una balanza electronica de capacidad de 0 a 150 X 0.01
kg del equipo de pletismografia, BOD-POD. Ambas béasculas se calibraron
diariamente y en el caso de la bascula del BOD-POD, se calibré con dos pesas
de 10 kg cada una. Para esta medicion las personas usaron traje de bafio y gorra
de nadador. El peso corporal también se midid con el equipo DXA, a partir de la
suma de las masas de los diferentes tejidos que el equipo determina. Debido a
gue en la medicion con el BOD-POD se peso a cada sujeto en traje de barfio, se
utilizé el peso del BOD-POD para obtener la MG y por diferencia del peso se
obtuvo la MCLG.
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indice de masa corporal. Se calculé a partir de la férmula peso/tallaz (kg/m?2). Se
estimaron tres valores de IMC a partir de las tres distintas mediciones arriba

mencionadas de peso corporal.

Los perimetros o circunferencias corporales. Para fines de este estudio las
circunferencias de sitios especificos se consideraron como posibles variables
predictoras de la grasa corporal en el desarrollo de modelos de prediccion (Guo,
1996). Todas las mediciones se realizaron en el lado izquierdo del cuerpo y se
tomaron en cm, utilizando una cinta métrica de fibra de vidrio: Lafayette (Lafayette
Instruments Company Inc. IN USA). Las circunferencias que se midieron son:
Cadera, cintura, pantorrilla, cuello y media del brazo, a continuacién se describe

cada una de ellas.

Circunferencia media del brazo. Para esta medicion se vigilé que el brazo formara
un angulo de 90 grados y se sefiald el punto medio entre el acromio y el

olécranon. La lectura se tomo con el brazo relajado paralelo al cuerpo.

Codo. La circunferencia se tomo con el brazo paralelo al cuerpo y relajado, a la

altura del condilo del humero.
Mufieca. La medicién se tomé tomando como referencia el hueso carpiano.

Cintura A. Se midi6é en a la altura de la cicatriz umbilical mientras el sujeto

permanecia acostado.
Cintura B. La circunferencia se midio de pie a la altura de la cicatriz umbilical.

Cintura C. La circunferencia se midié de pie tomando como referencia el punto

inmediato del borde superior de la cresta iliaca.

Cadera. Se midio en la parte mas prominente de los gluteos.

38



Pierna. La medicién se realizd con los brazos estirados a lo largo del cuerpo,
mostrando las palmas de las manos hacia el frente. La circunferencia se tomoé a

la altura del borde final del dedo medio.
Pantorrilla. Se tomo en la parte mas prominente del mdsculo gemelo.

Tobillo. Se midi6 tomando como referencia la parte més angosta del tobillo.

Pliegues cutaneos. La técnica general consistio en localizar el sitio anatomico
correspondiente al paniculo y con los dedos indice y pulgar se separ6 el pliegue
del tejido muscular. El pliegue se sostuvo, se colocé el plicbmetro y sin soltar el
pliegue se esperaron 3 segundos para tomar la lectura. Los paniculos se midieron
por triplicado y se tomé el valor promedio, las mediciones se realizaron con un
plicometro Holtain (Crymich, UK). Dicho instrumento tiene una precision uniforme
de 10 g/mm2 en la superficie de contacto de la abertura y una amplitud de 0 a

49 mm.

Biceps. Para esta medicion se vigil6 que el brazo formara un angulo de 90 grados
y se sefialo el punto medio entre el acromio y el olécranon. Con el brazo relajado
y a la altura del musculo del biceps, a la misma altura que el pliegue tricipital y

con el brazo en posicién vertical.

Triceps. Igual que el anterior, este pliegue se midié en el punto medio del brazo.
Especificamente en la parte posterior de éste sobre el masculo tricipital a nivel

de la linea axial.

Subescapular. La lectura se tomé un centimetro por debajo del angulo inferior de
la escapula, siguiendo la hendidura natural de la piel y formando un angulo de 45

grados.

Suprailiaco 1. Se midi6 a la altura de la cresta iliaca, dos centimetros hacia dentro

y arriba de ésta.
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Suprailiaco 2: Se tomé inmediatamente por encima de la cresta iliaca y a la altura

de linea axilar media.

Abdominal. Se tomo verticalmente y aproximadamente dos centimetros a la

izquierda de la cicatriz umbilical.

Pierna. Se midi6 a la misma altura de la circunferencia de la pierna en la parte

anterior, sobre el musculo sartorio.

Pantorrilla. Se midié sobre el masculo gemelo, en la regibn mas pronunciada de

la pantorrilla.

Bioimpedancia eléctrica (BIE). El método de BIE se basa en el principio de que
los diversos componentes del cuerpo ofrecen una resistencia diferente al paso
de una corriente eléctrica (Alvero-Cruz et al., 2011), la generacion de vectores de
resistencia (medida de oposicion al flujo de la corriente eléctrica a través del
cuerpo) y la reactancia (medida de oposicidn para el flujo de corriente causada
por la capacitancia producido por la membrana celular). Por lo tanto, después de
identificar los niveles de resistencia y reactancia del organismo a la corriente
eléctrica, el analizador de BIE evalta el ACT y asumiendo un factor de hidratacién
constante (0.732) predice la MCLG (Savegnago et al., 2014).

Para llevar a cabo el protocolo de medicion, primeramente se le tomé el
peso (kg) y la estatura (cm) y posteriormente se le pidié al sujeto que se recostara
en una cama preparada especialmente para realizar la medicibn con
bioimpedancia eléctrica. El estudio se realizé en horas de la mafiana por un
personal entrenado, en sujetos en ayuno previo por 2 horas como minimo, con la
vejiga vacia y que no hubiesen practicado ejercicio fisico o consumido alcohol en
las 12 horas anteriores. Se coloco a los voluntarios en decubito supino, sin
almohada bajo la cabeza, sobre una superficie no conductora de acuerdo con lo
recomendado por la National Institutes of Health Technology Assessment
Conference Statement de 1994 (NHITA, 1994) para la determinacion de la
bioimpedancia corporal.
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Antes de la medicidbn el sujeto reposé durante 5 a 10 minutos,
posteriormente se le colocaron los electrodos en mano y pie derechos siguiendo
las recomendaciones del fabricante. El aparato determind la resistencia del
cuerpo con una corriente imperceptible. La corriente alterna atraveso el cuerpo
para medir la caida del voltaje de la mufieca al tobillo. A la frecuencia de 50 kHz,
la R estd en funcion de la longitud y area del cuerpo. En el sistema de
monofrecuencia el volumen del conductor (ACT) se puede predecir como una
funcion del indice de impedancia (talla?R). Las variables obtenidas de
resistencia, reactancia y talla?/resistencia se incluyeron en este trabajo para el
desarrollo de modelos de prediccion de la MCLG. Las mediciones se realizaron
con el sistema RJL (RJL Systems, Detroit, Mich; USA). El equipo se calibré con
una resistencia de 500 Q de acuerdo con las indicaciones del fabricante. Las
lecturas no debian tener variaciones de + 2 Q) (Huerta, 2004).

Una vez obtenidos los datos de la composicion corporal particularmente la
masa grasa y la MCLG por el modelo de 4C, asi como los datos antropométricos
y de BIE, se procedié con el andlisis estadistico para el disefio y validacion

cruzada de las ecuaciones.

Anéalisis Estadistico

Se realizd estadistica descriptiva (media £ desviacion estandar) en la
muestra total (n=133) y en hombres (n=60) y mujeres (n=73). Para probar las
diferencias de las variables entre sexos y entre las 2 sub-muestras, se utilizé una
prueba de t para muestras independientes. A continuacion se presentan los
procedimientos y andlisis estadisticos utilizados para el disefio de la nueva
ecuacioén de prediccion, asi como para examinar su precision. Asimismo, se
presenta el analisis estadistico para probar la exactitud a nivel individual y grupal,

la precision y la concordancia (ausencia de sesgo significativo).
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Disefo del Modelo o Desarrollo de la Ecuacion de Prediccion

Primeramente la muestra total se dividi6 de manera aleatoria en dos sub-
muestras (grupo 1 y grupo 2). Asi mismo, fue estratificada por sexo (1:1). Para
comprobar que la aleatorizacion fue exitosa, se utilizé una prueba t para dos
muestras independientes para probar que no hubiera diferencias estadisticas en
las diferentes variables entre ambos grupos. Una vez comprobado que no hubo
diferencias significativas entre los dos grupos, se les asigno de manera aleatoria
como muestra de desarrollo y muestra de validacion.

Posteriormente, para el desarrollo de la ecuacién se obtuvo una matriz de
correlacion para identificar las variables independientes asociadas con la masa
grasa y la MCLG determinadas por el modelo de 4C (variables dependientes).
Bajo los supuestos de que variables dependiente e independientes se encuentran
asociadas biologicamente, se prest6 atencion a las variables independientes que
estadisticamente tuvieron una relacion significativa (p<0.05). En este caso, se
eligieron las variables que fueron significativas para MCLG y se utilizaron en la
regresion lineal por pasos (stepwise) para su seleccion y obtener el modelo
preliminar. De las variables utilizadas para generar el modelo, se eligieron las de
mayor coeficiente de determinacion (R?) y de menor error estandar del estimador
(EEE).

Finalmente, todas las variables que mostraron una asociacion significativa
se analizaron por la regresion lineal utilizando el método de regresion por pasos.
Posteriormente, las variables seleccionadas en el modelo preliminar fueron
ingresadas a la regresion multiple para obtener el modelo final o ecuacion para
estimar la MCLG.

Diagndstico del Modelo

Con la regresion multiple se comprobd que el modelo cumpliera con los

supuestos de la regresion lineal, basados en los siguientes criterios:
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Linealidad. Si no se tiene linealidad de cada variable de prediccion, se dice que
tenemos un error de especificacion. La linealidad se comprobd con graficas de
regresion lineal simple de cada variable predictiva respecto a la variable de
respuesta. Asi mismo, la linealidad también se evalu6 con la prueba F, en la que
la hipdtesis nula planteada fue la no asociacién lineal entre la variable

dependiente y las variables independientes (p<0.05).

Homocedasticidad. La homocedasticidad o la homogeneidad de la varianza de la
variable de respuesta sobre las variables predictivas se probaron por medio de
grafica de residuales. Con esta prueba se verific6 que la distribucion de los
residuales no presentara un patrén o tendencia. Lo que implica que la variacion
de los residuos haya sido uniforme en todo el rango de valores de los prondsticos.
Mediante esta prueba se pretende que la distribucidn de los residuales sea

normal y que no se observe un patron o tendencia.

Normalidad. La normalidad se evalué graficamente con un histograma de
residuales. Para corroborar, se probd la normalidad con la prueba de Shapiro y
Wilks (p>0.20).

Colinealidad. Se evalud la ausencia de colinealidad entre las variables predictivas
o independientes, tomando en cuenta el nimero de condicionamiento (<30), el
factor de inflacién de la varianza (FIV) <10 y el valor eigen (=0) (Kleimbaum et
al., 1998).

Validacion del Modelo o Ecuacién de Predicciéon

Una vez que la ecuacién desarrollada cumplié con los supuestos de la
regresion multiple en la muestra de disefio, esta nueva ecuacion se aplico a la
muestra de validacion. La precision del nuevo modelo se evalud con el coeficiente
de determinacién (R?) (que es la proporcién del total de la varianza de la variable

dependiente, en este caso la MCLG, que es explicada por las variables
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predictivas del modelo) més alto y el EEE més bajo, obtenidos andlisis del analisis
de regresion lineal. En la muestra de validacion la exactitud o buen desempefio
del modelo se evalu6 con la estimacion del error puro (raiz cuadrada de la suma
de las diferencias al cuadrado, de los valores observados y los valores predichos,
y divididos entre la n de la muestra de validacion). El valor de error puro (EP)
debié ser similar al EEE obtenido en la muestra de desarrollo y entre mas
pequefio el EP, mas exacta sera la ecuacion cuando se aplique a una muestra
independiente (Sun et al., 2003).

A nivel individual la exactitud del modelo en la muestra de validacion se
evalu6 por regresion lineal, donde la nueva ecuacion se consideré equivalente
cuando el intercepto no fue estadisticamente diferente de cero y la pendiente no
fue estadisticamente diferente de uno, respectivamente (Goran et al., 1998).
También se probd la precision en la muestra de validacion al poner atencién en
la R2 y EEE. A nivel grupal la exactitud se comprobé mediante una ANOVA de
dos vias utilizando el género y método de medicién como las principales variables
de agrupacion. También se probd la interaccién entre género y método para
observar si las diferencias entre métodos eran modificados por ser hombre o
mujer.

Finalmente, se probd la concordancia por el método de Bland y Altman
(1986), el cual es un método grafico y analitico en el que se observa que tanto
de difiere un método de otro. Bland y Altman proponen que al no tener un método
ideal para evaluar a la variable de interés o el valor “verdadero”, el promedio de
la medicién de ambos métodos es el mejor estimador de la variable de interés.
Con este método la concordancia se prob6 de manera gréfica, al observar que el
promedio de las diferencias sea cercano a cero y ademas, que el 95% de esas
diferencias se distribuyan de manera aleatoria a través de todo el espectro del
promedio de la MCLG o MG estimado por ambos métodos (Bland y Altman,
1986).

Estadisticamente la concordancia se prob6 mediante la prueba t pareada
para probar que efectivamente el promedio de las diferencias de las mediciones

(MCLG por el modelo de 4C y la MCLG estimada por la ecuacion generada)
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fueran iguales a cero. Adicionalmente, se aplicé una regresion lineal simple entre
las diferencias entre los métodos o mediciones contra el promedio de las dos
mediciones (4C-Ecuacién de BIE vs 4C y Ecuacion de BIE). La hipétesis a probar
fue que el sesgo (diferencias) entre las dos mediciones se distribuye de manera
aleatoria a través de todo el espectro de la MCLG (95% de las observaciones),
vigilando una asociacion no estadistica entre las diferencias contra el promedio
por la regresion simple (p>0.05), lo que se interpretard como que el sesgo no fue

significativo.

Validacion de Modelos Publicados Basados en Modelos de 2 y 3

Compartimentos (2Cy 3C)

Ademas de la generacién de ecuaciones practicas para estimar la MCLG,
otro aspecto es la validacion de modelos existentes que utilizan el modelo de 2C
0 3C (DXA) como método de referencia para evaluar la CC en personas mayores
y con obesidad. Pero mas que la validacion, se comprobaron los supuestos en
los que descansan estos modelos. De la literatura consultada, se seleccionaron
4 ecuaciones de BIE para estimar la MCLG, unas derivadas de poblaciones
jovenes, otras de un amplio rango etario e IMC y que a menudo se han utilizado
para evaluar la composicion corporal durante la obesidad. Estas ecuaciones son
la de: Deurenberg et al. (1990), Goran y Khaled (1995), Kyle et al. (2001) y la de
Kanellakis et al. (2010). Es importante mencionar que estas ecuaciones que
fueron utilizadas en nuestra muestra de validacién se disefiaron en sujetos con
sobrepeso y obesidad, pero ninguna de ellas utilizé el modelo de 4C como
estandar de oro, ademas de que fueron desarrolladas en poblacion caucasica.
Para la validacion se utilizaron los procedimientos estadisticos descritos
anteriormente en la validacion de ecuaciones (error puro, regresion simple,

ANOVA y analisis de concordancia).
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Efecto del Envejecimiento y la Adiposidad Sobre los Supuestos en que
Descansa el Modelo de 2C

Densidad de la MCLG. Se calculé de acuerdo al procedimiento descrito reportado
por Baumgartner et al. (1991) y aplicado por Aleman-Mateo et al. (2007) en
adultos mayores. Este dato es de suma importancia y tiene implicaciones para
los modelos basados en 2C que asumen un valor constante de la densidad de la
MCLG (1.100 g/cm?3).

Coeficiente de hidratacion. Se obtuvo a partir de la relacién entre el agua corporal
total medida por el is6topo estable de deuterio y la MCLG obtenida por el modelo
de 4C. El célculo de la densidad de la MCLG como del coeficiente de hidratacion
in vivo es importante. Servird para explorar el posible efecto de la obesidad y del
envejecimiento. El efecto de ambos, puede ser la limitante por la cual los métodos
basados en estos supuestos (provenientes del analisis de cadaveres) o modelo
de 2C, funcionen o no, en los adultos mayores y con obesidad.

Todos los analisis estadisticos se hicieron utilizando el software NCSS 7:
(Hintze, J. (2007). NCSS. NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA) version 07.1.21 con

un nivel de significancia de p <0.05.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Caracteristicas Fisicas y Composicion Corporal

Las caracteristicas fisicas y de composicion corporal de los 133 hombres
y mujeres mayores de 60 afos, se muestran en la tabla 2. El rango de peso
corporal varié de 53.7 a 113.3 kg en las mujeres y en los hombres de 67.5a 111.2
kg. Considerando el peso y la talla, el valor promedio de IMC en hombres y
mujeres fue de 28.6 = 2.3 kg/m? y 30.1 * 3.6 kg/m?, respectivamente, lo que
confirma que es una poblacion de adultos mayores con sobrepeso y obesidad. A
nivel nacional, se cuentan con algunos estudios, por ejemplo: la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012), la cual reporté un IMC promedio
de 27.9 kg/m? en una muestra de 5081 hombres y 5846 mujeres mayores de 60
afios de México. Como se aprecia el IMC de nuestra muestra de adultos mayores,
es mayor a la reportada a nivel nacional y esto posiblemente tiene que ver con la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, la cual es mas alta en la regién norte con
un 73.2% comparado a la region centro y sur con un 69.8% y 71.2%
respectivamente (ENSANUT, 2012).

Respecto al IMC promedio reportados en estudios con objetivos similares
al nuestro, Kanellakis et al. (2010), reportaron un IMC en mujeres griegas
posmenopausicas de 30.56 kg/m?, el cual es similar al encontrado en las mujeres
de este estudio (30.10 kg/m?). Con respecto a la adiposidad, pero ahora evaluada
por la grasa corporal, Kanellakis et al. (2010), reportaron un promedio de MG
estimada por DXA de 33.2 kg y 44.7%, similar al obtenido por DXA en el grupo
de mujeres de nuestro estudio, con un promedio de MG de 32.9 kg y un

porcentaje de 45.9. Este hallazgo es de relevancia debido a que la ecuacién
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publicada por Kanellakis et al. (2010), se desarroll6 en una poblacién con una
composicién corporal similar a la de nuestro estudio. Particularmente la MCLG
se validara posteriormente.

Con respecto a la composicion corporal (por el modelo de 4C) de la
poblacion incluida en este estudio, se encontr6 que el porcentaje de grasa fue
significativamente mayor en mujeres que en hombres mientras que la MCLG fue
menor en las mujeres. El porcentaje de grasa y la MCLG (kg) de la muestra total
(hombres y mujeres) fue de 39.9% y 46.2 kg, respectivamente (Tabla 2). El
porcentaje de grasa de nuestra muestra total fue mayor en hombres y mujeres al
reportado por Aleman et al. (2007), quienes reportaron un porcentaje de grasa
de 31.2y42.5 en hombres y mujeres mayores de 60 afios, respectivamente. Esto
se debe a que el IMC de nuestra muestra fue ligeramente mayor: 29.4 + 3.2 kg/m?
comparado con el IMC de 26.9 + 4.2 kg/m? reportado en la muestra total (Aleman-
Mateo et al. (2007).

Estudios similares en la metodologia para evaluar la composicion corporal
como el estudio de Yee et al. (2001), en 58 sujetos de ambos sexos de 70 a 79
afos (IMC de 27.3 £ 4.28) reportaron un porcentaje de grasa menor en relacién
a nuestra muestra (37.7% en mujeres y 27.1% en hombres vs 44.8 y 34%,
respectivamente). Posiblemente, esto se deba a las diferencias en IMC y étnicas
en ambos estudios. Otros investigadores como Aleman-Mateo et al. (2009),
reportaron diferencias significativas en la composicion corporal entre adultos
mayores mexicanos y adultos mayores caucdasicos y afroamericanos de la misma
edad e IMC.

Continuando con el analisis por sexo, también se encontré que el peso,
talla, relacion cintura/cadera, densidad corporal, volumen corporal, ACT, CMO y
MCLG fueron mayores en los hombres respecto a las mujeres (p<0.001).
Solamente el IMC y el porcentaje de grasa fueron mayores en mujeres,

comparado con los hombres (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas fisicas y de composicion corporal del grupo de

estudio?

Variable Hombres Mujeres Total

n =60 n=73 n=133
Edad (afios) 68.3+6.3 68.6 + 6.7 68.5+6.5
Peso (kg) 82.0 £ 9.5* 72.8 +£10.0 76.9 £ 10.8
Talla (cm) 169.1 £ 6.0* 155.6 +5.9 161.7 £ 9.01
IMC (kg/m?) 28.6 £ 2.3* 30.1+3.6 294 +3.2
Relacion C/C* 1.03 +0.07~* 0.93+0.08 0.98 £ 0.09
Dc ( g/cmd) 1.025 + 0.01* 0.997 +0.009  1.008 + 0.01
Volumen corporal (L) 79.6 £ 9.5* 72.8+10.4 75.9+10.6
ACT(L) 40.1 £5.2* 30.2+4.0 34.6 £6.7
CMO (g) 2962 + 408* 2163 + 328 2523 £ 541
Grasa corporal (%)* 34.0 £5.3* 44.8+5.4 39.9+7.6
MCLG (kg) 53.9 £ 6.5* 39.9+46 46.2 £ 8.9

1Los valores se presentan en media + DE. *Diferencias significativas (p<0.05), Dc = densidad corporal,
*C/C = circunferencia de cintura entre circunferencia de la cadera, * Porcentaje de grasa estimado
con el modelo de 4C. ACT = Agua corporal total. CMO = Contenido mineral 6seo. MCLG = Masa
corporal libre de grasa.

En la tabla 2 también se observan las variables de ACT, Dc y CMO, las
cuales son de gran relevancia para estimar la composicion corporal mediante el
modelo de 4C. En relacion a estas variables, el promedio de la densidad corporal
medida por BOD POD en esta muestra fue de 1.008 g/cm3, siendo en las mujeres
de 0.997 g/cm3 y de 1.025 g/cm3 en los hombres (p<0.001). El promedio de CMO
en la muestra fue de 2.523 kg. Las mujeres de este estudio tuvieron menor CMO
en relacién a los hombres (2.163 y 2.962 kg, respectivamente, p<0.001). La
media de ACT en este grupo de estudio fue de 34.6 L, los hombres tuvieron en
promedio 9.9 L de agua mas que las mujeres (p<0.001). Con estos datos,
claramente nos hace suponer que la densidad de la MCLG es mayor en los
hombres comparados con las mujeres, situacidon que no se contempla en la

densidad de la MCLG reportada en cadaveres (Brozek et al., 1963).
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Como se mencion6 en metodologia, la densidad de la MCLG (dMCLG) de
los hombres y mujeres de este estudio se estim6 mediante la siguiente ecuacion
reportada por Baumgartner et al. (1991):

dMCLG = [(1.0063*AwmcLa) + (0.3292*MwcLs) + (0.7463*CwmcLa)] ™.
Donde: A= fraccion Acuosa de la MCLG; M= fraccion Mineral de la MCLG y C=
fraccion de Proteina, mas una pequefia cantidad de glucégeno (alrededor de 1%
de la MCLG) (Steen et al.1979).

Al aplicar este procedimiento se obtuvo la densidad de la MCLG de
hombres y mujeres mayores de 60 afios. Se utilizé la prueba de Tukey-Kramer
para comparar la densidad de la MCLG entre hombres y mujeres para ver el
posible efecto del sexo. Asi mismo, para ver el posible efecto de la edad, se
compard la densidad de la MCLG de adultos mayores de 60 afios con la
reportada del analisis de cadaveres con una edad promedio de 35.4 + 10.5 afios.
Es importante aclarar que debido a que los cadaveres fueron de 3 adultos con un
IMC promedio de 20.8 + 1.7 kg/m?, para evitar algin efecto de la adiposidad en
esta comparacion, se utilizaron datos de adultos mayores (38 hombres y 26
mujeres) con IMC promedio de 23.15 + 1.5 kg/m? (Tabla 3). Los datos de estos
64 adultos mayores sin adiposidad, fueron tomados de la base de datos completa
(n=202) de Huerta et al. 2007.

Tabla 3. Comparacién de la densidad de la MCLG estimada de hombres y

mujeres respecto al andlisis quimico de cadaveres

Variables Hombres Mujeres Cadaveres Valor de
n=38 n=26 n=3 p
Edad (afios) 70.3+6.32 71.0+7.12 35.4 +10.5P 0.000
IMC (kg/m?) 22.7 £1.72 23.2+1.32 20.8 £1.7° 0.041
dmcie (g/cm®)  1.088 £ 0.0112 1.081 £0.008>  1.100 + 02 0.001

Los valores se expresan en media + desviacion estandar. Literales distintas en una fila, indican
que hay diferencias significativas (p< 0.05). IMC= Indice de masa corporal. ducLc= Densidad de
la masa corporal libre de grasa.
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Como se muestra en la tabla 3, se encontré que efectivamente la densidad
de la MCLG fue mayor en hombres que en mujeres (p<0.01). También se observé
gue no hubo un efecto significativo del envejecimiento sobre la densidad de la
MCLG en el grupo de los hombres, ya que se encontré una densidad de la MCLG
de 1.088 g/cm? similar a la reportada por Siri (1961) y Brozek et al. (1963), de
1.100 g/cm?® (p>0.05). En las mujeres se observd que ademas de tener una
densidad mas baja que los hombres mayores, también fue estadisticamente mas
baja a la reportada de los 3 cadaveres, probablemente por efecto del sexo. Es
importante mencionar que sélo se hizo énfasis en la comparacion con el grupo
de los hombres ya que los 3 cadaveres fueron de 3 hombres jovenes.

Este hallazgo en hombres es diferente a lo asumido por otros estudios de
manera indirecta en el cual se observa un impacto de la edad sobre los
componentes de la MCLG. Por ejemplo Cohn et al. (1980), reportaron que hubo
una disminucion del calcio total de 0.883 kg en adultos de 60 a 79 afios, respecto
a 1.097 kg reportado en adultos jovenes. Lo mismo se observo con el agua
corporal y la proteina al reducirse estos valores en adultos mayores de 60 afos,
respecto a los jovenes de 20 a 29 afios de edad (Cohn et al., 1980).
Anteriormente se menciond que este estudio es indirecto debido a que este efecto
de la edad sobre los componentes puede o no impactar la densidad de la MCLG.
Por ello, este resultado encontrado en hombres deberia de verse con precaucion
ya que Cohn y sus colaboradores no determinaron la densidad de la MCLG. En
el caso de las mujeres de nuestro estudio, si se encontrdé una disminucién de
manera significativa y esto se debe béasicamente al efecto del sexo y
secundariamente al envejecimiento. Cohn et al. (1980), reportaron que también
en mujeres de la tercera edad se ven disminuidos los valores de calcio total, ACT
y proteina respecto a los de mujeres mas jovenes.

En relacion al efecto de la edad sobre la densidad de la MCLG, algunos
investigadores como Durnin y Womersley (1974), también han sefialado un
efecto de la edad sobre la densidad de la MCLG. Ellos reportaron una
disminucion de la densidad de la MCLG de aproximadamente 0.006 x10° kg/m?

al reducirse en un 15% el contenido mineral del cuerpo. Finalmente, nuestros
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resultados parecen no mostrar un efecto de la edad en la densidad de la MCLG
en hombres; sin embargo, esta conclusion es parcial debido a que este estudio
no incluyo hombres y mujeres adultos jévenes y la comparacién solo se hizo con
la reportada en cadaveres.

Con relacion al efecto del sexo sobre la densidad de la MCLG en la
poblacion geriatrica, Baumgartner et al. (1991) calcularon la densidad de la
MCLG en 98 adultos mayores de 65 afios con IMC promedio de 23.94 kg/m?y
obtuvieron una densidad de la MCLG de 1.093 + 0.008 g/cm3 en hombres y en
mujeres de 1.094 + 0.010 g/cm?. A diferencia de nuestro estudio, no encontraron
diferencias significativas entre sexos. La diferencia entre ambos estudios
posiblemente se deba al grupo étnico y grado de adiposidad, ya que nuestra
muestra tuvo un IMC 29.4 kg/m?. Se reconoce que a medida que aumenta la
adiposidad disminuye la densidad de la MCLG y esta disminucion es mayor en
mujeres. Posiblemente, esta es la razén de que la densidad de la MCLG en
mujeres es significativamente mas baja que en los hombres.

Con respecto al efecto del sobrepeso y la obesidad se reconoce que
también tienen un impacto sobre los componentes moleculares que forman la
MCLG, principalmente el ACT y el contenido mineral 6seo, los cuales son los mas
abundantes y de mayor densidad. Con excepcién de la evidencia de Durnin y
Womersley (1974), no hay evidencias claras del impacto de la obesidad sobre la
densidad de la MCLG en relacion a sujetos sin obesidad.

En nuestro estudio para observar el posible efecto de la adiposidad sobre
la densidad de la MCLG primeramente se analizaron los componentes
individuales de la MCLG, es decir el ACT, el contenido de proteinas corporales y
el CMO en mujeres y hombres de IMC normal contra los valores de mujeres y
hombres de IMC con sobrepeso y obesidad ajustando los datos por sexo. Los
resultados de la GLM ANOVA mostraron un valor promedio de ACT diferente
entre los sujetos con peso normal (IMC de 18.5-24.9 kg/m?), con sobrepeso (IMC
de 25-29.9 kg/m?) y obesidad (IMC = 30.0 kg/m?). Asi mismo, el CMO presentd
valores diferentes entre cada grupo de IMC. De acuerdo con la prueba Tukey-
Kramer estas diferencias fueron significativas (Tabla 4). Respecto al contenido
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de proteinas corporales también se observaron diferencias significativas entre los
grupos de IMC normal, sobrepeso y el de obesidad, es decir el grupo de IMC
normal presento6 valores mas bajos de ACT, CMO y proteinas corporales que los

sujetos con adiposidad.

Tabla 4. Variacion de los componentes del modelo molecular de 4C* en

adultos mayores de 60 afios con diferente clasificacion de IMC

Variable Normales Sobrepeso Obesidad Total

n= 64 n= 87 n= 46 n= 197
Edad (afos) 70.6 £ 0.82 69.0 £ 0.72° 67.5 +1.0° 69.1+0.8
IMC (kg/m?) 23.0+£0.22 27.4 +0.2° 32.6£0.3° 27.7x£0.2
ACT (L) 30.1 £ 0.5 34.0+0.5° 37.2+1.0° 33.8+0.6
ProTot (kg) 7.0+0.22 7.9+0.2° 8.8+0.2° 7.9+£05
dvcee (g/cm?) 1.084 = 0.0012 1.082 £ 0.0012 1.081 + 0.0012 1.082 + 0.001
CMO (9) 2211.4 + 43.92 2487.2 + 37.6° 2705.7 £ 51.7° 2468.1 + 45.0

Los valores se expresan en media * error estandar, ajustado por sexo. Literales distintas en una fila,
indican que hay diferencias significativas (p< 0.05). IMC= indice de masa corporal. ACT= Agua
Corporal Total. ProTot= Proteina corporal total. ducLe= Densidad de la masa corporal libre de grasa.
CMO=Contenido mineral 6seo. *Modelo de 4C de Baumgartner et al., 1991.

Con estos datos se demuestra el efecto del sobrepeso y la obesidad sobre
los componentes individuales de la MCLG y para comprobar su posible efecto
sobre la densidad de la MCLG asumida en el modelo de 2C, se compar6 con la

densidad de la MCLG derivada del analisis quimico de cadaveres (Tabla 5).
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Tabla 5. Densidad de la MCLG estimada por la ecuacion de Baumgartner

et al. (1991), respecto a la de cadaveres

Muestra total

Variables Con adiposidad  Sin adiposidad Cadaveres  Valordep
n=133 n= 64 n=3

Edad (aﬁos)T 68.5+6.72 70.6 £ 6.3° 35.4 + 10.5¢ 0.001

IMC (kg/m2)t 29.2+3.22 22.9+1.5P 20.8 £1.7° 0.000

dvcis (g/cm3)  1.081+0.0218  1.085+0.022° 1.100 + O° 0.001

Los valores se expresan en media + desviacion estandar. tSe utilizo la prueba de comparacion
multiple de Kruskal-Wallis para datos anormales. Literales distintas en una fila, indican que hay
diferencias significativas (p< 0.05). IMC= indice de masa corporal. ducLc= Densidad de la masa
corporal libre de grasa.

Los resultados en la tabla 5 derivados del analisis estadistico muestran un
efecto de la adiposidad sobre la densidad de la MCLG. Asi mismo, muestra un
efecto de la adiposidad sobre la densidad de la MCLG utilizada por las
metodologias de composicion corporal basadas en el modelo de 2C. Es
importante mencionar que el grupo de cadaveres fueron de 3 adultos jovenes de
sexo masculino, con un promedio de edad de 35.4 afios. Los otros dos grupos se
componen de adultos mayores de ambos sexos con un promedio de edad de
69.5 afios. Como se puede observar, hubo una disminucién de la densidad de la
MCLG conforme se increment6 la adiposidad. En base a este hallazgo se
confirma que la adiposidad tiene un efecto sobre la densidad de la MCLG. La
implicacién de este hallazgo es que las diferentes metodologias de laboratorio y
de campo que asumen este supuesto (densidad de la MCLG = 1.100 g/cm?)
pueden no ser confiables para evaluar la composicién corporal en adultos con
sobrepeso y obesidad.

En este sentido Deurenberg et al. (1989), observaron una disminucion de
la densidad de la MCLG mayor en mujeres que en hombres, por lo que al utilizar
la densidad de la MCLG de 1.100 asumida en la ecuacion de Siri (métodos
basados en el modelo de 2C), se sobrestimo de 2 hasta 3% de la grasa corporal
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en las mujeres. En este sentido el modelo de 2C estaria constantemente
sobreestimando el porcentaje de grasa afectando la cantidad de MCLG,
componente importante para la funcionalidad del adulto mayor al comprender el
componente muscular.

Estos resultados sefialan la necesidad de reevaluar los métodos de
composicion corporal basados en el modelo de 2C y las diversas ecuaciones de
prediccion contra el modelo molecular de 4C. Asi mismo, se justifica que las
nuevas ecuaciones para estimar la composicion corporal sean derivadas a partir
de los datos generados con el modelo de 4C que justo considera los cambios en
la composicién corporal asociado a la edad y a la adiposidad.

Validacion de Ecuaciones Existentes Utilizadas Durante el Envejecimiento y la
Obesidad

Con el animo de no generar nuevas ecuaciones, diversos investigadores
han propuesto validar las existentes y de no encontrase precision y exactitud solo
asi se justifica el disefio de nuevas ecuaciones. De acuerdo a nuestra busqueda
en la literatura, se encontraron algunas ecuaciones de BIE para estimar la MCLG,
unas derivadas de poblaciones jévenes, otras de un amplio rango etario e IMC y
gue a menudo se han utilizado para evaluar la composicion corporal en obesidad.
Sin embargo, los Unicos estudios en personas con un promedio de edad mayor
a 60 afios fueron el de Deurenberg et al. (1990) y el de Kanellakis et al. (2010),
pero solo el de Kanellakis fue en sujetos con sobrepeso y obesidad (IMC= 30.65
+ 4.11 kg/m?). A pesar de que algunas de las ecuaciones utilizadas en nuestra
muestra de validacion se disefiaron en sujetos con sobrepeso y obesidad,
ninguna de ellas utilizd el modelo de 4C, ademas de que se desarrollaron en
poblacion caucasica. Es importante sefialar que se utilizaron las de adultos de un
amplio rango de edad porgue a menudo son las que se han tratado de validar en
obesidad y también se utilizard la Unica ecuacion derivada en mujeres

posmenopausicas con obesidad.
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En este caso particular, el hecho de haber encontrado un efecto del
envejecimiento y de la obesidad sobre los componentes de la MCLG en nuestra
muestra de sujetos evaluados y sobre la densidad de la MCLG (Tabla 4y 5), es
posible que las ecuaciones existentes disefiadas y basadas en el modelo de 2C
y 3 compartimentos (DXA) no sean precisas y exactas en adultos mayores con
sobrepeso y obesidad.

La Unica ecuacion que encontramos para adultos mayores con obesidad
fue la de Kanellakis et al. (2010), quienes utilizaron el DXA como estandar de oro
en una muestra de 196 mujeres postmenopausicas con una edad promedio=
62.75 + 5.93 afios e IMC= 30.65 + 4.11 kg/m2. Una de las principales limitantes
de este estudio es que solo se realizé en mujeres. En otro estudio utilizando
también el DXA como método de referencia, Kyle et al. (2001), disefiaron una
ecuacion para estimar la MCLG en 343 adultos de ambos sexos de 22 a 94 afios
e IMC de 17.0 a 33.8 kg/m?. En otro estudio de composiciéon corporal realizado
por Goran y Khaled (1995), disefiaron una ecuacion en una muestra de 55 adultos
jovenes de ambos sexos con obesidad (35.5 + 6 afios e IMC de 33.4 + 3.8 kg/m?)
y utilizaron la hidrodensitometria como estandar de oro. Asi mismo para la
ecuacion de Deurenberg et al. (1990), utilizaron la hidrodensitometria como
método de referencia en una muestra de 72 sujetos de 60 a 83 afios, ambos
sexos y con un IMC promedio de 25.5 + 2.7 kg/m? y con un porcentaje de grasa
corporal= 37.45 £ 4.4%.

Las ecuaciones mencionadas anteriormente, se utilizaron en nuestra
muestra de validacion (66 hombres y mujeres mayores de 60 afios con sobrepeso
y obesidad) para estimar la MCLG (kg) (validacién cruzada). La precision en la
muestra de validacion se determiné a partir de la R? del modelo y del EEE a partir
de los procedimientos de regresion descritos anteriormente. La ecuacion de
Kanellakis et al. (2010) proporciond las estimaciones mas precisas de MCLG
comparada con las otras ecuaciones. La MCLG estimada por la ecuacién de
Kanellakis et al. (2010) explic6 del 62-74% de la varianza en la MCLG por el
modelo 4C y tuvieron un EEE de 3.21 kg en mujeres y 2.68 kg en hombres. La
ecuacion menos precisa fue la de Goran y Khaled (1995) ya que tuvieron la menor
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precisién en ambos sexos con una R? de 65% y EEE de 3.07 kg en hombres y
una R? de 60% y EEE de 3.30 kg en mujeres.

Para evaluar la exactitud o buen desempefio de las ecuaciones de BIE
publicadas al aplicarlas en la muestra de validacion, primeramente se probo el
error puro (EP) siguiendo el procedimiento descrito en la seccion de metodologia.
Considerando ambos métodos (4C y ecuacion de Deurenberg et al., 1990), el EP
fue de 2.94, el cual es similar al EEE de 2.5 kg reportado en la ecuacion original
Deurenberg et al. (1990). Para la ecuacion de Goran y Khaled (1995) fue de 7.44,
el cual es mucho mayor que el EEE reportado en la ecuacion por dichos autores
de 3.58 kg y con la ecuacion de Kyle el EP de 5, mientras que el EEE reportado
es de 1.72 kg. Por altimo, con la ecuacién de Kanellakis et al. (2010) el EP
calculado fue de 6.54 y el EEE reportado originalmente es 1.62 kg. De acuerdo a
los resultados del EP, solo en la ecuacion de Deurenberg et al. (1990) fue similar
al EEE ya que solo difirid por 0.280 kg. En el caso de la ecuacién de Kyle et al.
(2001) el EP y el EEE tuvieron una diferencia de casi 2 kg (1.78 kg). La Unica
ecuacion exacta fue la Deurenberg et al. (1990), el EP y el EEE reportado fueron
similares.

La exactitud grupal en hombres y mujeres se examind mediante la
comparacion de la MCLG por el modelo 4C con la estimada por las ecuaciones
independientes, mediante un andlisis de varianza de dos vias. Mediante este
andlisis se observo si hubo o no efecto del sexo o del método al estimar la MCLG
en la muestra de validacién. De los resultados derivados del ANOVA de dos vias
se encontré que el sexo fue altamente significativo (p <0,001) en todas las
ecuaciones. Este efecto del sexo se debe a que las mujeres presentaron menor
MCLG y una cantidad mayor de grasa corporal que los hombres. A pesar de este
resultado del género, la ecuacion de Deurenberg et al. (1990) fue la Unica que no
tuvo un efecto significativo del método al compararlo con el modelo de 4C. Los
valores de MCLG obtenidos por las ecuaciones de Goran y Khaled (1995), Kyle
et al. (2001) y Kanellakis et al. (2010), si se vieron influenciados por el método de
estimacion (P< 0.001).
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La exactitud a nivel individual se evalud por regresion simple de la MCLG
por el modelo de 4C contra la MCLG estimada por los otros modelos o
ecuaciones independientes. Las ecuaciones de Deurenberg et al. (1990), Goran
y Khaled (1995) y la de Kanellakis et al. (2010) mostraron ser exactas tanto en
hombres como en mujeres, al presentar un intercepto no estadisticamente
diferente de cero y una pendiente no estadisticamente diferente de uno. Solo la
ecuacion de Kyle et al. (2001) resultd ser inexacta al tener un intercepto
estadisticamente diferente de cero y una pendiente estadisticamente diferente de
uno tanto en hombres como mujeres.

Finalmente, se examind el sesgo a nivel individual, graficamente utilizando
el procedimiento de Bland y Altman (1986). De acuerdo al analisis todas las
ecuaciones probadas presentaron sesgo significativo con excepcién de la
ecuacion de Deurenberg et al. (1990) en la muestra de hombres. En la tabla 6 se
resume los principales hallazgos de confiabilidad en términos de precision,
exactitud y sesgo, obtenidos a partir de los analisis estadisticos mencionados

anteriormente.
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Tabla 6. Precision, exactitud y sesgo de ecuaciones basadas en el modelo de 2C, en relacion al modelo de

4C, en la muestra de validacion

Exactitud grupal Exactitud Individual Precision (R?; EEE,kg) Sesgo de la MCLG
Ecuacion Hombres Mujeres Hombres  Mujeres Hombres Mujeres Hombres  Mujeres
Deurenberg et Si Si Si Si 70% (2.84) 64% (3.10) No Si
al., 1990
Goran y Khaled No No Si Si 65% (3.07) 60% (3.30) Si Si
1995
Kyle et al., 2001 No No No No 70% (2.87) 63% (3.14) Si Si
Kanellakis et al., No No Si Si 74% (2.68) 62% (3.21) Si Si
2010

R2= Coeficiente de determinacién, EEE= Error estandar de la estimacién, MCLG= Masa corporal libre de grasa
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De los datos obtenidos en la tabla 6, se observa que sélo la ecuacion de
Deurenberg et al. (1990) fue exacta, precisa y libre de sesgo significativo de
manera individual, pero s6lo en hombres, en el caso de las mujeres presento
sesgo significativo. Lo anterior posiblemente, se deba a que la DC del grupo de
hombres de la muestra donde se desarroll6 la ecuacién de Deurenberg et al.
(1990), presentaron un promedio similar al del grupo de hombres de nuestra
muestra (1.029 y 1.025 g/cm?3, respectivamente).

Las ecuaciones de Goran y Khaled (1995) y la de Kanellakis et al. (2010),
presentaron exactitud individual en hombres y mujeres. Sin embargo, estas dos
ecuaciones presentaron sesgo significativo en hombres y mujeres juntos y por
separado (p<0.05). El sesgo significativo en la ecuacion de Goran y Khaled
(1995) podria deberse principalmente a que se desarroll6 en adultos jévenes (35
+ 5 afios) y en la ecuacion de Kanellakis et al. (2010) debido a que se realizé solo
en mujeres. Es importante mencionar que al aplicar la ecuacion de Goran y
Khaled (1995), (desarrollada en adultos jévenes), encontramos que la MCLG se
sobrestimé en alrededor de 6 kg respecto al modelo de 4C. Este hallazgo es
similar al reportado en el estudio realizado por Deurenberg et al. (1990) donde al
utilizar dos ecuaciones publicadas y desarrolladas en jovenes, se sobrestimo la
MCLG alrededor de 6 kg respecto al método de referencia. En el caso de la
ecuacion de Kyle et al. (2001), no mostré precision, exactitud y no fue libre de
sesgo tanto a nivel grupal como individual. Esta inexactitud posiblemente se deba
al amplio rango etario y de IMC que manejo la ecuacion de Kyle et al., 2001 (22-
94 afios e IMC de 17.0 a 33.8 kg/m?).

De acuerdo a estos resultados mostrados en la tabla 6, la ecuacion de
Deurenberg cumplié con la validacion cruzada en hombres pero no en mujeres.
Estos datos vienen a confirmar lo que han mostrado otros estudios como el de
Goran et al.,, 1997, quienes comparando la MCLG por el modelo de 4C,
encontraron que la ecuacién de Durnin y Womersley et al. (1971) cumplié con la
validacion cruzada en el grupo de mujeres pero no en el de hombres. Es claro
que lo ideal de una nueva ecuacion o una ya existente, es que se demuestre que

en una muestra independiente sea exacta, precisa y libre de sesgo a nivel
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individual y grupal, por lo que estas ecuaciones no son vélidas para nuestra
poblacion de estudio. La inexactitud de estas ecuaciones para estimar la MCLG
(kg) comparadas contra el modelo de 4C, se debe principalmente a que sus
metodologias descansan sobre los supuestos del modelo de 2C, donde se asume
la densidad de la MCLG como constante en los diferentes grupos etarios y

étnicos.

Disefio y Validacion de Ecuaciones para Estimar la Composicion Corporal en
Adultos Mayores con Sobrepeso y Obesidad

Al no encontrar un desempefo confiable de las ecuaciones publicadas
para evaluar la composicion corporal en nuestra muestra de adultos mayores con
sobrepeso y obesidad, se procedié al disefio y validacién de la nueva ecuacion.
Como ya se menciono, este estudio incluyé 133 adultos mayores, aparentemente
saludables (60 hombres y 73 mujeres) de un rango de edad de 60 a 86 afios y
con un IMC > a 25 kg/m?, obtenidos de una base de datos de un estudio realizado
en 202 sujetos mayores de 60 afios por Huerta et al. (2007). La muestra total se
dividi6 de manera aleatoria en 2 sub muestras, estratificando por sexo (1:1). La
tabla 7 muestra las caracteristicas de las dos sub-muestras en relacion a las
variables antropométricas y de BIE como variables predictivas. Al aplicar una
prueba t para muestras independientes no se encontraron diferencias
significativas entre las variables de las 2 sub muestras, por lo que la
aleatorizacion fue exitosa al obtener dos grupos homogéneos. La seleccién del
grupo para el desarrollo de la ecuacién también se realiz6 de manera aleatoria y
se designdé como grupo 2 al de desarrollo de la ecuacién y grupo 1 al de la

muestra de la validacion.
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Tabla 7. Variables antropométricas y de bioimpedancia eléctrica de la
poblacién de estudio?

Variable Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
n = 66 n =67
Edad (afos) 68.7+£6.9 68.2+£6.2 0.902
Peso (Kg) 77.2+11.7 76.8+9.9 0.844
Talla (cm) 161.7 £ 9.3 161.6 + 8.8 0.951
IMC (Kg/m2) 29.5+3.3 29.4+3.1 0.952
BIA (QO)
Talla®/Resistencia (cm%Q™) 50.6 +11.5 51.1+12.1 0.787
Resistencia (Q2) 530.1 +69.2 531.6 + 89.2 0.915
Reactancia (Q2) 46.9 + 8.5 49.2+75 0.095
Circunferencias (cm)
Cintura Acostado 100.1 £9.7 99.7+£7.0 0.778
Cintura C. Umbilical 105.3+£9.9 104.0+ 8.2 0.414
Cintura cresta . 102.7 +11.0 100.6 £9.1 0.226
Cadera 104.7+9.4 103.7+7.5 0.850
Brazo 325+4.6 324 +2.7 0.592
Pierna 48.8+x5.4 48.8 4.1 0.772
Pantorrilla 35.4+3.3 35.2+3.6 0.971
Pliegues cutaneos (mm)
Triceps 20.2+5.7 20.4+5.9 0.907
Biceps 10.6 +4.7 9.8+3.6 0.430
Subescapular 21.9+6.1 22.3+5.8 0.759
Suprailiaco 23.1+£7.2 23457 0.828
Suma 4 pliegues 76.2+18.6 75.8+15.8 0.903
Log 4 pliegues 1.87+0.1 1.87+0.1 0.939

1Los valores se presentan en media + DE. *Diferencias significativas p<0.05. Se utilizé la prueba de t de dos
muestras independientes para datos paramétricos y la prueba de Aspin Welch en caso de que no hayan
presentado igualdad de varianzas. Para datos no paramétricos se utilizé la prueba de Wilcoxon.
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Desarrollo de la Ecuacion de BIE para Estimar la MCLG

Primeramente se realizO una matriz de correlacion en la muestra de
desarrollo, con el objetivo de confirmar la relacion bioldgica y estadistica (p<0.05)
entre todas las variables independientes con la variable dependiente (Tabla 8).

De todas las variables mencionadas en la tabla 8, para la variable
dependiente de MCLG (kg), la regresién lineal mostro asociacion significativa
(p<0.05) en algunas variables independientes. Sin embargo, no todas estas
variables fueron seleccionadas para la construccion del modelo preliminar por la
regresion con el método de stepwise. Este método selecciond la variable de: sexo
(hombre=1, mujer=0), peso corporal (kg), talla (cm?)/Resistencia (Q2), suma de los
4 pliegues y el logaritmo de la suma de los 4 pliegues. Obtenuendo una la R? de
0.92 y el EEE de 2.81 kg. Sin embargo, dada la complejidad de tomar los 4
pliegues cutaneos y el pliegue tricipital y calcular el logaritmo de la suma de los
4 pliegues en la practica, se decidié remover estas variables de la regresion por
el método de stepwise. Con este nuevo analisis, el método de stepwise
selecciond las siguientes variables: sexo (hombre=1, mujer=0), peso corporal
(kg), talla (cm?)/Resistencia (Q) y pliegue cutaneo bicipital (Tabla 9). Este modelo
preliminar presento un R? de 0.90 y un EEE de 3.04. Las variables que fueron
seleccionadas de este modelo se analizaron mediante regresiéon multiple para

corroborar su significancia estadistica y obtener el modelo final.
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Tabla 8. Matriz de correlacion entre variables dependientes e independientes (muestra de desarrollo n=67)

VARIABLES Edad (afios) Sexo Peso (kg) Talla (cm) IMC Resistencia Reactancia
(kg/m?) (Q) (Q)

MG4Ckg

r de Pearson -0.1522 -0.3687 0.3931 -0.0491 0.6468 0.3005 -0.0565

Valor de p 0.2187 0.0021** 0.0009** 0.6926 0.0000** 0.0134* 0.6491

MCLGA4Ckg

r de Pearson -0.1471 0.7858 0.8021 0.8047 0.1365 -0.7539 -0.3244

Valor de p 0.2347 0.0000** 0.0000** 0.0000** 0.2705 0.0000** 0.0074**

MG4C T?/IR Cint Umb Cadera Pierna Pantorrilla Brazo PT

r de Pearson -0.2200 0.6717 0.6925 0.3701 0.0333 0.5137 0.6231

Valor de p 0.0735 0.0000** 0.0000** 0.0020** 0.7888 0.0000** 0.0000**

MCLGkg

r de Pearson 0.9146 0.1448 -0.1523 0.1722 0.5646 0.1520 -0.5142

Valor de p 0.0000** 0.2291 0.2183 0.1634 0.0000** 0.2193 0.0000**

MG4C PB PSUB PSUP SUMA4PL LOGS4PL

r de Pearson 0.6920 0.3730 0.4095 0.6381 0.6394

Valor de p 0.0000** 0.0018** 0.0005** 0.0000** 0.0000**

MCLGkg

r de Pearson -0.3959 0.1937 -0.2517 -0.2936 -0.2949

Valor de p 0.0009** 0.1162 0.0398* 0.0158* 0.0153*

Diferencias significativas *p<0.05, *p<0.01. MG= Masa grasa, MCLG= Masa corporal libre de grasa, IMC= indice de masa
corporal.



Tabla 9. Contribucidn de las variables de prediccion en el coeficiente de
determinacion (R?) y en el error estandar del estimador (EEE)

Variable predictiva R2acumulado EEE Valor de p
Talla?/R 0.837 3.86 0.000
Peso corporal 0.875 3.41 0.000
Pliegue bicipital 0.897 3.12 0.001
Sexo 0.903 3.04 0.044

R= resistencia, R? = coeficiente de determinacion

El modelo seleccionado para BIE se presenta con la siguiente ecuacion:

Modelo desarrollado: (R? = 0.90 y EEE= 3.04kg)
MCLG = 2.772 — 0.386*PB + 0.383*Peso + 2.735*Sexo + 0.321*T?/R

Donde: Peso= Peso corporal (kg); PB= Pliegue cutaneo bicipital (mm); Sexo:

Mujer=0, Hombre=1; T?/R= Talla en cm?/ Resistencia (Q)

El coeficiente de determinacion (R?) explica la varianza de la MCLG (kg)
respecto al estandar de oro (modelo de 4C), por lo que entre mas cercano a uno
se encuentre el valor de R? y mas cercano a cero el EEE, mayor precision habra.
Ademas de la obtencién del modelo final, se vigil6 que este cumpliera con los
supuestos de regresion lineal. A continuacion se presentan los resultados del
diagndstico de los supuestos de regresion del modelo disefiado.

Se probd la linealidad con la prueba de F. El valor de F del modelo fue de
144.65 con un valor de p<0.001, con lo que se rechazé la hip6tesis nula, la cual
plantea la no asociacion lineal entre la variable dependiente con cada una de las
variables independientes. Adicionalmente, las gréaficas de la regresion de las
variables predictivas respecto a la variable dependiente mostraron una
asociacion lineal. Particularmente, las variables de peso, talla?/resistencia y sexo,

presentaron una asociacion positiva (figuras 1a, 1c y 1d), mientras que el pliegue
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bicipital presentd una asociacion negativa (figura 1b). De acuerdo a las figuras

la, 1b, 1cy 1d, se cumplié con este supuesto.
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Figuras 1a, 1b, 1c y 1d. Prueba de linealidad de las variables predictoras de la MCLG. a) Peso en kg
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vs MCLG en kg obtenida con el modelo de 4C, b) Pliegue bicipital en mm vs MCLG en kg obtenida

con el modelo de 4C, c) Talla?/resistencia en cm?/Q* vs MCLG en kg obtenida con el modelo de 4C,

d) sexo (O=mujeres, 1=hombres) vs MCLG en kg obtenida con el modelo de 4C.
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La homogeneidad de la varianza de la MCLG por el modelo molecular de
4C vs la MCLG (kg) estimada por el modelo disefiado, se probé mediante una
gréfica de residuales (figura 2).

Residuals of MCLGkg vs Predicted
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Figura 2. Gréfica de residuales para probar la homogeneidad
de la varianza. Residuales de la MCLG (kg) por el modelo de
4C vs la MCLG (kg) estimada por el modelo disefiado.

La figura 2 mostré que los residuales no presentaron algun patrén o
tendencia, distribuyéndose de manera homogénea, por lo que el modelo cumplié
con este supuesto.

Con respecto a la normalidad, en el histograma se puede observar que los
residuales se distribuyen mayormente hacia el centro de la curva o campana

gaussiana por lo gue se cumple con este supuesto (figura 3).
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Figura 3. Histograma de residuales de la variable dependiente
(MCLG) en el modelo disefiado.

Asi mismo, se corroboré la normalidad con la prueba de Shapiro y Wilks
(1965), con este analisis no se rechazd la normalidad de las variables

independientes en el modelo desarrollado (p>0.20) (Tabla 10).

Tabla 10.- Prueba de normalidad de la varianza del modelo disefiado

Prueba de Valor de la Nivel de ¢, Se rechaza la prueba
Shapiro y Wilks prueba probabilidad de normalidad?
Segundo modelo 0.980 0.341 No

Al no rechazarse la hipétesis nula, se concluye que las varianzas son
iguales (p>0.20). Respecto a la ausencia de multicolinealidad, el factor de
inflacion de la varianza (FIV) fue de 3.36, el nimero de condicionamiento fue de
19.52 y el valor eigen fue de 0.132. Con los resultados anteriores se descarto la
presencia de colinealidad entre las variables predictivas, es decir no hubo una
fuerte correlacién entre las variables independientes.

En resumen, el modelo o ecuacion generada cumplio con los supuestos de
la regresion en la muestra de disefio. Ademas, resultdé ser un modelo simple
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(pocas variables y sencillas de medir), por lo cual nosotros postulamos que seria
muy facil de aplicar en los contextos de la nutricién geriatrica. Sin embargo, en la
siguiente seccion se definira si esta ecuacion muestra ser exacta, precisa y libre
de sesgo en la muestra de validacion cruzada. Parametros adicionales que
garantizan que un nuevo modelo se utilice sin necesidad de un estandar de oro

en poblaciones similares.

Validacion cruzada de la ecuacion

Para realizar la validacion cruzada, la ecuacion obtenida de la muestra de
disefio se aplicé en la muestra de validacion.

La precision en la muestra de validacion (hombres y mujeres juntos y por
separado) se prob6 mediante el analisis de regresion al considerar el valor mas
alto de R? y el valor mas bajo del error estandar de la estimacion. En el caso de
hombres y mujeres juntos, la R? explico el 85% de la varianza en la MCLG (kg)
estimada por el modelo de 4C, con un EEE de 3.09 kg. De manera individual por
sexo, la nueva ecuacién tuvo mayor precision en las mujeres con un R? de 57%
y un EEE de 3.42 kg, respecto a los hombres con un valor de R? de 77% y un
EEE de 2.50 kg (Tabla 11).

Tabla 11. Regresion de la MCLG por el modelo de 4 compartimentos frente

alanueva ecuacion independiente en la muestra de validacién

Método R? Intercepto Pendiente EEE (kg)
independiente (kg)
Todos 0.85 3.85 0.92 3.09
Hombres 0.77 8.78 0.84 2.50
Mujeres 0.57 9.20 0.78 3.42

Intercepto (p>0.05); pendiente (p<0.05, para beta = 0); EEE = Error estandar del estimador.
*Intercepto significativamente diferente de cero o pendiente significativamente diferente de uno.
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Tabla 12. Comparacién de EEE y el error puro de la ecuacion de BIE para
estimar la MCLG en la muestra de validaciéon*

Variable ' EEE de la Error puro
. 4C Ecuacion .
dependiente ecuacion (kg)
MCLG (kg) 46.15+8.03 45.89 +8.05 3.04 3.12

Valores promedios + DE, MCLG= Masa corporal libre de grasa, 4C= Modelo de 4
compartimentos

Como se observa en la tabla 12, los valores promedio para la MCLG por
ambos métodos fueron muy similares. El EP considerando ambos métodos (4C
y ecuacion desarrollada de BIE) fue de 3.12, el cual es muy similar al EEE de la
ecuacion de BIE generada de 3.04 kg.

Al evaluar la exactitud a nivel individual en la estimacion de la MCLG (kg)
por la nueva ecuacion generada, se observo que la linea de regresion no difirié
de la linea de identidad (Figura 4). En esta ecuacion el intercepto (alfa) no fue
significativamente diferente de cero y la pendiente (beta) fue similar a uno (alfa =
3.8, p>0.05y beta =0.92 p<0.001). Estos resultados fueron muy similares cuando
el andlisis se realizd por sexo. Esto indica que hubo exactitud a nivel individual
entre los valores de MCLG (kg) estimados por la nueva ecuacién de BIE y los
valores obtenidos por el modelo de 4C en la muestra de validacién en la muestra

total y en hombres y mujeres por separado (Tabla 11).
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MCLG (kg) Modelo 4C

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0

MCLG (kg) Ecuacion BIE

Figura 4. Comparacion entre la MCLG en kg obtenida con el modelo de 4C y la
estimada con la nueva ecuacién de BIE. La linea continua representa la linea de
regresion (linea mas gruesa), la linea punteada representa la linea de identidad.

La exactitud de la ecuacion de BIE a nivel grupal se prob6 mediante un
analisis de varianza de dos vias utilizando la prueba de comparacion mdltiple de
Tukey-Kramer. Los resultados mostraron que la media de la MCLG de 45.89 kg
estimada por la nueva ecuacion de BIE no fue diferente respecto a la media de
46.15 kg obtenida por el modelo de 4C. Asi mismo, no hubo diferencia entre el
promedio de la MCLG estimada por los diferentes métodos, tanto en hombres
como en mujeres (p>0.05). Sin embargo, el promedio de MCLG obtenido en
hombres si fue diferente al promedio de MCLG obtenido en las mujeres (p<0.05),
tanto por el modelo de 4C (52.92 kg vs 40.51 kg), como por la ecuacion de BIE
(52.66 kg vs 40.24 kg) (Tabla 13). Por ello, se concluye que existe un efecto del
sexo pero no del método para estimar la MCLG en esta muestra de adultos
mayores con obesidad.
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Tabla 13. MCLG (kg) estimada con el modelo de 4C y por la ecuacion de
BIE generada a nivel grupal

Método Muestra validacion
Hombres n =30 Mujeres n = 36 Todos n=66
Modelo de 4C 52.92 £5.1* 40.51+5.1 46.15+ 8.0
Ecuacion BIE 52.66 + 5.4* 40.24 + 4.9 45.89 +8.1

Los valores se presentan en media + DE. Se realiz6 un ANOVA de dos vias. *Valores de p
significativos (p<0.05) entre hombres y mujeres.

Finalmente, se probd la concordancia del modelo mediante un analisis
grafico de Bland y Altman. La figura 5, muestra que el promedio de las diferencias
fue -0.265 kg de MCLG, con intervalos de concordancia de -6.53 a +6 kg.
Observandose, que el 95% de las diferencias entre métodos se distribuy6 de
manera aleatoria dentro de este intervalo a través de todo el espectro de la
MCLG. La tabla 14 muestra la parte analitica del método de Bland y Altman. La
prueba t-pareada mostr6é que el promedio de las diferencias de la MCLG (nueva
ecuacion de BIE — modelo de 4C) no fue significativamente diferente de cero
(p>0.05). La grafica 5 y la tabla 14 mostraron los resultados de la regresién entre
las diferencias entre métodos contra los valores promedio de ambos métodos,
observando una asociacion no significativa o comprobando que el sesgo no fue

estadisticamente importante.

Tabla 14. Exactitud y sesgo de la ecuacién de BIE

Promedio de las

MCLG (kg) MCLG (kg) . _ Valor de
. diferencias 4Cy  Valor de *p
Ecuacion BIE Modelo 4C **p
BIE (kg)
45.89 + 8.05 46.15 + 8.03 -0.265 0.956 0.494

Valores de p no significativos *regresion, **t pareada. MCLG = Masa corporal libre de grasa.
BIE = Bioimpedancia eléctrica. 4C = Modelo de 4 compartimentos.
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Figura 5. Concordancia de la ecuacion por BIE respecto al modelo 4C. La linea
punteada representa la media de las diferencias entre los dos métodos, la linea
sélida equivale a la linea de regresion y las lineas de los extremos representan los
limites de concordancia (media de las diferencias + 2 DE).
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CONCLUSIONES

En este estudio se concluye que hay un efecto significativo del
envejecimiento y la obesidad sobre la densidad de la MCLG. Posiblemente, esto
es lo que limit6 el buen desempefio de las ecuaciones ya publicadas basadas en
el modelo de 2C y 3C en términos de precision, exactitud y libres de sesgo en los
adultos mayores con obesidad evaluados.

La nueva ecuacion generada utilizando el modelo de 4C como estandar de
oro, mostré ser precisa de acuerdo a nuestros criterios establecidos. Asi mismo
mostrd precision, exactitud y fue libre de sesgo, de acuerdo a los pardmetros
fijados en el protocolo de validacion cruzada, tanto de manera grupal como
individual, por lo que puede ser de gran utilidad en la practica clinica y en estudios
epidemioldgicos.

Por lo anterior se recomienda la nueva ecuacion como una herramienta util
en la estimacién precisa y exacta de la composicion corporal, la cual permitira al
profesional de salud una mejor evaluacion del estado de nutricion de una manera
sencilla y econdmica en la préactica clinica. Asi mismo, como parte del tratamiento
para el sobrepeso y la obesidad en el adulto mayor, se recomienda que la nueva
ecuacion se utilice para vigilar que la pérdida de peso sea efectivamente de grasa
y no de MCLG. Con ello, evitando la discapacidad fisica asociada con un elevado
tejido adiposo y pérdida de la MCLG.
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