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RESUMEN
ANTECEDENTES: El sobrepeso y la obesidad representan un desafio para la

salud publica a nivel mundial. Los indicadores antropométricos: Indice de Masa
Corporal (IMC), Circunferencia de Cintura (CC) y el Indice Cintura-Altura (ICT),
son ampliamente utilizados, no obstante, no diferencian entre masa grasa y
muscular. Aunque la bioimpedancia (BIA) es mas precisa, su uso masivo es
limitado. Pese a ello, existe poca evidencia que evalte la exactitud diagnodstica de
estos indicadores en comparacion con la BIA en la poblacion peruana ni en otras
poblaciones andinas similares.

OBJETIVO: Estimar la exactitud diagnostica segin sensibilidad y especificidad
entre los indices antropométricos (IMC, CC e ICT) y el anélisis de bioimpedancia
para determinar el sobrepeso u obesidad en mujeres adultas de San Juan de
Lurigancho, lima y Huancavelica — Pert.

METODOS: Se realiz un estudio exploratorio de los datos de dos estudios
primarios. Se calcul¢ la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, curvas ROC y el area bajo la curva (AUC) de los indicadores
antropométricos utilizando el indice de masa grasa (FMI), obtenido por
bioimpedancia, como estandar de referencia.

RESULTADOS: Se observaron diferencias sociodemograficas y antropométricas
significativas entre Lima y Huancavelica. Segun FMI la prevalencia de exceso de
peso fue de 36,5% mientras que segun el IMC (> 25 kg/m2) fue de 30,8%. El
analisis de las curvas ROC mostraron que el IMC y la CC tienen un rendimiento
similar en genera, pero el IMC tuvo mejor rendimiento en la muestra de
Huancavelica, mientras que la CC fue mas precisa para la muestra de SJL — Lima.

Segun proporcionalidad corporal, la CC demostré un muy buen rendimiento en las



tres categorias y el IMC presentd un muy buen rendimiento en las mujeres con torso
largo con Se y Sp superiores a 90%.

CONCLUSIONES: Se recomienda realizar investigaciones adicionales con
muestras representativas y diversificadas para validar estos hallazgos en otras

poblaciones peruanas o andinas.

PALABRAS CLAVES: Sobrepeso; Obesidad; Bioimpedancia (BIA); ndice de
Masa Grasa (FMI); Indice de Masa Corporal (IMC); Circunferencia de Cintura

(CC); Indice Cintura Altura (ICT); indice Cormico (IC).



ABSTRACT

BACKGROUND: Overweight and obesity represent a global public health
challenge. Anthropometric indicators such as body mass index (BMI), waist
circumference (WC), and waist-to-height ratio (WHR) are widely used; however,
they do not differentiate between fat and muscle mass. Although bioimpedance
analysis (BIA) is more accurate, its widespread use is limited. Despite this, there is
little evidence evaluating the diagnostic accuracy of these indicators compared to
BIA in the Peruvian population or in other similar Andean populations.
OBJECTIVE: To estimate the diagnostic accuracy, based on sensitivity and
specificity, of anthropometric indices (BMI, WC, and WHtR) compared to
bioimpedance analysis in determining overweight or obesity in adult women from
San Juan de Lurigancho, Lima and Huancavelica - Peru

METHODS: An exploratory study was conducted using data from two primary
studies. Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value,
ROC curves, and the area under the curve (AUC) of the anthropometric indicators
were calculated, using the fat mass index (FMI) obtained via bioimpedance as the
reference standard.

RESULTS: Significant sociodemographic and anthropometric differences were
observed between Lima and Huancavelica. According to the FMI, the prevalence
of overweight was 36.5%, while according to the BMI (>25 kg/m?2), it was 30.8%.
ROC curve analysis showed that BMI and WC had similar overall performance, but
BMI performed better in the Huancavelica sample, while WC was more accurate

for the SJL-Lima sample. According to body proportionality, WC performed very



well in all three categories, and BMI performed very well in women with a long
torso and Se and Sp values greater than 90%.
CONCLUSIONS: Further research with representative and diverse samples is

recommended to validate these findings in other Peruvian or Andean populations.

KEYWORDS: Overweight; Obesity; Bioimpedance (BIA); Fat Mass Index (FMI);
Body Mass Index (BMI); Waist Circumference (WC); Waist-to-Height Ratio

(WHtR); Cormic Index (CI).



L INTRODUCCION

ANTECEDENTES

El sobrepeso y la obesidad son patologias que, segin la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), tienen un constante incremento de casos a nivel mundial, lo cual
representa, para el area de la salud publica, un gran desafio (1,2). Estas condiciones
son definidas como el cumulo excesivo de grasa en el organismo y estan
estrechamente relacionadas con el desarrollo de patologias no transmisibles,
incluyendo ciertos tipos de cancer (3), ademas de estar estrechamente vinculadas

con las principales causas de muerte reconocidas a nivel mundial (4,5).

Debido a las multiples complicaciones que conlleva el exceso de peso, es
indispensable que se empleen métodos que diagnostiquen adecuadamente el
sobrepeso u obesidad, sobre todo a nivel comunitario. Actualmente, las medidas
antropomeétricas, como el peso y talla, son los métodos mas usados para evaluar el
estado nutricional en estudios poblacionales (6). Debido a que no demandan mayor
movilizaciéon de instrumentos sofisticados o de dificil acceso, necesidad de un

espacio especifico para la evaluacion, ademads de ser de bajo costo.

Segun diferentes investigaciones, el Indice de Masa Corporal (IMC) es un referente
para determinar el estado nutricional, la Circunferencia de Cintura (CC) para
determinar obesidad abdominal y el indice Cintura Altura (ICT) para estimar riesgo

cardiometabolico (7,8).



No obstante, al ser todos métodos aplicados a nivel mundial y al tener puntos de
corte homogéneos, presentan ciertas limitaciones (9). Dentro de ellas, el no poder
determinar la composicion corporal, es decir, no logra diferenciar entre la masa
grasa y masa muscular, por lo que podria subestimar o sobrestimar el sobrepeso u
obesidad (10,11). Ademas, los puntos de medicion especificos pueden verse
afectados por la altura del individuo o por la proporcionalidad corporal, conocido
como indice cormico (IC), presentando un sesgo para las personas con baja o muy

alta estatura (12,13).

En este sentido, el Indice Cérmico se define como la relacion entre la altura sentada
y la altura total; es decir, es la proporcion relativa entre la longitud del torso y de
las piernas. Estudios previos han evidenciado que si la longitud de las piernas es
relativamente mas corta y, por lo tanto, el torso es largo, esto puede aumentar el
riesgo de presentar exceso de peso y enfermedades metabdlicas (14—16). Asimismo,
se ha observado que diferentes grupos poblacionales presentan valores promedios
de IC distintos; estas diferencias podrian generar variaciones en el IMC de hasta
Skg/m>. Esto puede generar diagndsticos erréneos con relacion al estado y riesgo

de salud de las personas (12,17).

Para estimar la composicion corporal existen tres tipos de métodos: directos,
indirectos y doblemente indirectos. El método directo consiste en medir los
componentes corporales mediante la diseccion de caddveres, por lo que su uso se
restringe a investigaciones post mortem (18,19). Los métodos indirectos, derivados

del método directo, se caracterizan por su alto nivel de exactitud. Entre ellos se



encuentran la absorciometria de rayos X (DEXA), la resonancia magnética nuclear
(RMN), entre otros. Sin embargo, su aplicacion a gran escala es limitada debido a
su alto costo, baja portabilidad y requerimientos técnicos especializados (18).
Finalmente, los métodos doblemente indirectos, derivan de los métodos indirectos
y se basan en modelos predictivos validados segin métodos indirectos. Entre ellos
estan el analisis de bioimpedancia (BIA) y los indicadores antropométricos (IMC,
CC, ICT), los cuales son ampliamente usados por ser accesibles, no invasivos y
relativamente sencillos de aplicar a nivel poblacional. La BIA, en particular, ha
mostrado una mejor correlacion con la DEXA, ya que puede determinar

adecuadamente la cantidad de masa grasa que tiene el individuo (20-22).

Por lo tanto, debido al rapido crecimiento de la prevalencia de exceso de peso, a la
importancia de usar indicadores de diagnosticos adecuados y a la poca evidencia
que incluye a la poblacion latinoamericana y en especial a la poblacion peruana
como sujetos de estudio, el proposito principal del presente trabajo de investigacion
es estimar la exactitud diagnoéstica de los indices antropométricos (IMC, CC, ICT)
y el andlisis de bioimpedancia para determinar el sobrepeso u obesidad en mujeres

adultas peruanas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, la obesidad es considerada como una pandemia a nivel mundial, a
pesar de las diferentes estrategias planteadas para hacerle frente. Las estadisticas
reafirman el rdpido crecimiento de esta tendencia en distintos grupos etarios,
étnicos y socioeconémicos, aunque con distintas tasas de crecimiento (23,24). Ante
esta problematica, es indispensable que todos los paises den seguimiento al
incremento de casos de sobrepeso y obesidad haciendo uso de indicadores de

diagnéstico adecuados.

La OMS define al exceso de peso como el cimulo anormal de grasa corporal y
emplea al IMC como criterio de diagnostico para definir sobrepeso cuando este esta
entre 25 kg/m?y 29 kg/m? y obesidad cuando es mayor o igual a 30 kg/m? (25). No
obstante, estd ampliamente documentado que el IMC no es el mejor indicador para
estimar ni la cantidad ni la distribucion de grasa corporal (10,26). Si bien hay
estudios que muestran una correlacion entre el IMC y la masa grasa, esta relacion
no es lo suficientemente fuerte, ya que se evidencian diferencias considerables en

el porcentaje de grasa corporal entre personas con el mismo IMC (10,27).

Aunque el IMC no es el indicador més adecuado para determinar composicion
corporal, sigue siendo el mas usado en estudios epidemioldgicos debido a su
practicidad y bajo costo (28). Sin embargo, para algunas poblaciones se ha visto
necesario modificar los puntos de corte del IMC o complementarlo con otros
indicadores como la circunferencia de cintura, el indice cintura-cadera o el indice

cintura-altura, con el objetivo de mejorar la identificacion de riesgos metabdlicos



(29,30). Esto se debe a que el IMC se ve limitado por la proporcionalidad corporal
y por el uso de puntos de corte preestablecidos y generalizados, independientemente

de las caracteristicas poblacionales (31).

Asimismo, se sabe que investigaciones previas cuestionan la exactitud diagndstica
de algunos de los indicadores doblemente indirectos mencionados anteriormente y
que los resultados varian segin la poblacion estudiada (32). Las revisiones
narrativas de Bray G y Wu, ef al. coinciden en que la limitacion anatomica es una
de las principales limitaciones del IMC, ya que no proporciona informacion sobre
la distribucion de la masa grasa, lo cual no lo hace un indicador util para medir
riesgo cardiovascular (33,34). Ademas, el IMC no presenta una correlacion
adecuada con la grasa corporal, ya que un individuo puede ganar masa muscular y
perder grasa, manteniendo un mismo peso, por lo tanto, una la misma clasificacion

segun IMC (10,11).

En el caso de la poblacion peruana, solo se han encontrado dos estudios
relacionados con este tema. El primero evallia la asociacion entre la BIA y los
pliegues cutaneos, concluyendo que ambos métodos pueden ser utilizados
indistintamente para estimar la grasa corporal (35). El segundo estudio analiza la
correlacién y concordancia entre los indices antropométricos IMC, CC e ICT,
encontrando que estos indicadores pueden ser complementarios, mas no

intercambiables entre si (36).



Si bien ambos estudios aportan informacion valiosa sobre la evaluacion de la
composicion corporal, ninguno de ellos analiza la exactitud diagnostica de los
indicadores antropométricos en comparacion con la BIA como prueba de
referencia. Ademas, no se explora si dicha exactitud podria verse influenciada por
caracteristicas corporales, como la proporcionalidad corporal, lo cual representa un
vacio importante considerando la diversidad en las caracteristicas corporales de la

poblacion peruana.

En este contexto, el presente estudio exploratorio busca aportar evidencia sobre la
validez diagnostica del IMC, CC e ICT frente a la BIA, respondiendo la siguiente
pregunta de investigacion: ;Cudl es la exactitud diagnostica, medida en términos de
sensibilidad y especificidad, de los indices antropométricos (IMC, CC e ICT) en
comparacion con el andlisis de bioimpedancia para determinar el sobrepeso u

obesidad en mujeres adultas?



JUSTIFICACION

En el Peru, para el afio 2023, mas del 60% de la poblacién adulta mayor de 15 afios
sufria de sobrepeso (37,2%) u obesidad (24,1%) (37). Asimismo, se estima que hay
un crecimiento de obesidad en adultos del 2,5% anual, por lo que para el afio 2035
aproximadamente el 35% de la poblacion adulta peruana tendré obesidad (38,39).
Por lo tanto, debido a este rapido incremento de casos, se han buscado diferentes
formas de medir el exceso de peso de forma rapida, econdémica y no invasiva usando

los indices antropométricos antes descritos.

En el Peru, el IMC es el indicador mas usado para el diagndstico de sobrepeso u
obesidad. Hace algunos afios también se ha afiadido la medicion de la CC a nivel
primario de atencion en salud y en las encuestas poblacionales de salud, debido a
que es un indicador de riesgo metabolico segun los criterios del Adult Treatment
Panel III (ATP-III). No obstante, al no ser métodos directos de medicion, tienen
limitaciones, como la sub o sobreestimacion causada por no considerar la
proporcionalidad corporal de los individuos evaluados (16,40,41). Sumado a esto,
se debe tomar en cuenta que los puntos de evaluacion y puntos de corte para
determinar el sobrepeso, obesidad y adiposidad abdominal han sido estimados en
poblaciones caucasicas, cuyas proporciones corporales difieren de las de otras
poblaciones (9). Estas diferencias pueden influir en la distribucién y localizacion
de la grasa corporal, lo que a su vez podria afectar la precision de los indicadores
antropométricos empleados (17). Ademads, aunque los puntos de corte de IMC para
poblacion china son diferentes a lo que se usa en el mundo (19,31), en la poblacion

latina no se ha evaluado esta diferenciacion.



Se ha demostrado que las poblaciones andinas de paises como Bolivia, Ecuador,
Colombia y Pert comparten caracteristicas antropométricas similares, como una
estatura promedio mas baja en comparacion con poblaciones caucasicas. Esta
diferencia se traduce en proporciones corporales distintivas, especialmente en una
mayor longitud del torso y extremidades inferiores relativamente mas cortas, lo que

podria influir en la interpretacion de indicadores como el IMC, CCy el ICT (42).

En estudios antropométricos realizados en distintas poblaciones latinoamericanas,
se ha reportado un IC promedio de 52,6% en mujeres colombianas entre 20 y 59
afios (43). En México, el IC promedio fue de 53,8% en mujeres de 19 a 29 afios, y
de 54,2% en mujeres entre 18 y 65 afios (43,44). Especificamente en el caso de
Pert, la estatura promedio es una de las mas bajas en el mundo, con un promedio
de 165,3 cm y 153,4 cm para hombres y mujeres respectivamente (45,46) Ademas,
segun el estudio de Toselli, et al., realizado en poblacién peruana con ascendencia
quechua, describe que la poblacion que reside a gran altitud sufre una adaptacion
corporal, lo cual genera que presenten torsos relativamente mas largos respecto a la
longitud de piernas conocido como fenotipo macrocormico, observandose un IC

promedio de 53,6% en poblacion masculina (47).

Adicionalmente, se debe considerar también que la estatura promedio varia por
departamentos; por ejemplo, solo en el caso de las mujeres, el departamento de
Lima tiene un promedio de 154,5 cm, siendo uno de los departamentos con mayor
estatura promedio, y el departamento de Huancavelica, con la estatura promedio

mas baja en todo el pais, con 150,2 cm, lo que representa una diferencia de



aproximadamente 4 cm (48). Se ha encontrado que la capacidad adaptativa de la
proporcion corporal, ademds de estar influenciada por contextos sociales y
econdmicos, también puede estar influenciada por contextos ambientales como la
altitud de residencia. En este caso, Lima se encuentra a nivel del mar y
Huancavelica a mas de 3500 m.s.n.m. lo cual podria explicar las diferencias entre

las tallas (47,49).

Como se mencion6 anteriormente, en el Peri no se han realizado estudios para
determinar la exactitud diagnostica de los indicadores antropométricos (IMC, CC e
ICT) en comparacion con el andlisis de bioimpedancia, ni como estos se relacionan
con el IC. En este sentido, conocer el grado de sensibilidad y especificidad de cada
uno de los indicadores antropométricos en comparacion con la bioimpedancia no
solo contribuiria a identificar con mayor exactitud el exceso de peso en el Pert, sino
que también podria aplicarse a otras poblaciones andinas con caracteristicas
similares. Ademas, los hallazgos de este estudio facilitaran la seleccion del
indicador mas adecuado segun las caracteristicas poblacionales, tomando en
consideracion los contextos, en donde los recursos son limitados. Asimismo,
permitira elegir y optimizar herramientas para una evaluacion nutricional adecuada
y aportard informacion util para plantear estrategias de intervencion alineadas a las
caracteristicas de las poblaciones estudiadas, contribuyendo asi a mejorar la salud

publica en la region andina.



Pregunta de investigacion

(Cual es la exactitud diagnostica, medida en términos de sensibilidad y
especificidad, de los indices antropométricos (IMC, CC e ICT) en comparacion con
el andlisis de bioimpedancia para determinar el sobrepeso y la obesidad en mujeres

adultas peruanas?
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II. OBJETIVOS
Objetivo general:
- Estimar la exactitud diagnostica segun sensibilidad y especificidad entre los
indices antropométricos (IMC, CC e ICT) y el analisis de bioimpedancia para
determinar el sobrepeso u obesidad en mujeres adultas de San Juan de

Lurigancho, Lima y Huancavelica — Peru.

Objetivos especificos:

Evaluar las diferencias antropométricas segun IMC, ICT, CC e IC de mujeres
adultas de San Juan de Lurigancho, Lima y Huancavelica, por caracteristicas
sociodemograficas.

- Describir las diferencias entre los indicadores antropométricos y
sociodemograficos de mujeres adultas de San Juan de Lurigancho, Lima y
Huancavelica.

- Describir la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y
negativo (VPN) para determinar sobrepeso y obesidad seglin la prueba de
bioimpedancia de mujeres adultas de San Juan de Lurigancho, Lima y
Huancavelica.

- Describir la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y

negativo (VPN) para determinar sobrepeso y obesidad seglin la prueba de

bioimpedancia, tomando en cuenta el IC como indicador de proporcionalidad
corporal de mujeres adultas de San Juan de Lurigancho, Lima vy

Huancavelica.

11



. HIPOTESIS
Los indices antropométricos (IMC, CC e ICT) presentan buenos pardmetros de
sensibilidad y especificidad, por encima del 80%, tomando como referencia el

analisis de bioimpedancia.

12



IV. MARCO TEORICO
El exceso de peso es un problema que va incrementandose aio tras afio, que tiene
un origen multicausal que incluye factores asociados con el nivel socioecondmico
y especificamente con el sector salud, ya que intervienen la carga genética, los
cambios en los patrones de alimentacion, la seguridad alimentaria y el sedentarismo
(50). Segun el Banco Mundial, esta condicién inicialmente era mas comun en
poblaciones de paises desarrollados; no obstante, en la actualidad, mas del 70% de
personas con sobrepeso u obesidad residen en paises en desarrollo, generando un
impacto negativo en la productividad del capital humano (51). Solo para el afno
2022, el 59% de adultos a nivel mundial presentaban sobrepeso u obesidad (25) y
para la region de América Latina y el Caribe la situacion es ain mas grave con mas
del 70% de adultos con exceso de peso (52). Segun el informe de Lancet 2020, el
cual propone puntos de corte de importancia para la salud publica del sobrepeso y
obesidad para paises de ingresos bajos y medios, tomando como referencia el
periodo de 1990 al 2010, se establece que esta situacion deberia considerarse como

un problema grave, ya que la prevalencia en adultos es superior al 40% (53).

El sobrepeso y la obesidad son definidos por la OMS como una sobreacumulacion
de grasa en el cuerpo que es ocasionada por un desequilibrio entre un exceso en la
ingesta calorica y la energia gastada, lo cual aumenta el riesgo de presentar
enfermedades no transmisibles (1). Las personas entre 18 y 59 afos que presenten
un IMC igual o superior a 25 kg/m? son clasificadas con exceso de peso; sin
embargo, distintas investigaciones sostienen que el riesgo aumenta dependiendo de

la localizacion del exceso de grasa, lo cual no puede ser determinado por el IMC.

13



Se ha identificado que las personas con obesidad abdominal o central tienen mayor
riesgo de presentar enfermedades cardiometabolicas en comparacion con las

personas con obesidad periférica (34,54).

Ante las implicancias para la salud, se han buscado diferentes formas de determinar
el exceso de peso y grasa corporal, siendo una de las medidas indirectas mas exactas
la absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA), ya que determina el grosor
y profundidad de los tejidos segmentados en dos componentes, tejido 6seo y el
tejido blando, que a su vez se subdivide en lo que se conoce como masa grasa y
masa magra (55). Sin embargo, su aplicacién representa un coste alto y poco

practico, por lo que no es ideal para evaluaciones poblacionales.

Como alternativa, se puede usar la bioimpedancia (BIA), la cual es reconocida
como un método no invasivo para estimar la composicion corporal mediante el
modelo de 4 compartimientos (56). Su principio se basa en la medicion de la
diferencia de resistencias de corriente eléctrica cuando se conduce entre los
componentes grasos y magros del cuerpo a partir del peso y el agua corporal total,
siendo esta Ultima el medio conductor de la frecuencia eléctrica. La impedancia
proporciona un andlisis detallado de composicion corporal y puede estimar la masa
grasa (FM, por sus siglas en inglés), es decir, la cantidad de grasa corporal

expresada en kilos (57).

Si bien la bioimpedancia es una técnica mas accesible que la DEXA, su rendimiento

diagnoéstico puede verse afectado por factores como el estado de hidratacion, la
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etnia y la cantidad de electrodos utilizados. (58,59). No obstante, segtn el estudio
de Bosy-Westphal et al., que valida la BIA frente a la DEXA en una poblacion de
hombres y mujeres de 18 a 65 afios, caucdsicos, asidticos, afroamericanos e
hispanos, concluye que el uso de sistemas de ocho electrodos multifrecuencia ha
demostrado mejorar la precision diagnostica, con una correlacion superior a 0,90
en comparacion con DEXA. Esta tecnologia permite un andlisis del cuerpo
completo de la composicion corporal, lo cual contribuye a compensar la forma del
cuerpo en relacion a la longitud de torso, brazos, piernas, la masa corporal y las

diferencias étnicas (18,60).

Asimismo, otros indicadores doblemente indirectos como el IMC, CC e ICT pueden
ser usados de referencia para estimar la composicion corporal; no son invasivos,
son de uso comun y se pueden aplicar en estudios comunitarios (18,58). Segun la
OMS, actualmente el IMC es el criterio para definir un peso adecuado del no
adecuado y ha sido adoptado como tal por la comunidad cientifica debido a que es
facil de obtener y calcular (61). Este indicador sirve como referencia de exceso de
peso, ya que se correlaciona con mediciones indirectas de grasa corporal y

resultados metabolicos (62).

No obstante, esta medicion tiene ciertas limitaciones; entre ellas, no permite estimar
directamente la grasa corporal, se emplean los mismos puntos de corte sin hacer
diferencia por sexo, grupo étnico ni condicion fisica, por lo que puede sobreestimar
el exceso de peso, ademads de presentar un sesgo para las personas con baja estatura

(10,11,13). Ante estas limitaciones, diversas investigaciones han propuesto usar
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como referencia la proporcidn corporal, es decir, la relacion entre la talla sentada y
la estatura, conocido como IC, dado que este indicador es distinto para cada

poblacién y puede generar una variacion de 5 kg/m? en el IMC (12,63,64).

Por su parte, la CC es una medida corporal usada para determinar la adiposidad
central, y estd fuertemente asociada con enfermedades metabolicas (65). Los puntos
de corte usados para estimar obesidad abdominal y, por lo tanto, riesgo de
comorbilidades, estan diferenciados por sexo (66). No obstante, estos puntos de
corte se establecieron inicialmente para poblacion europea, por lo que algunos
estudios realizados en poblacion peruana sugieren que estos puntos de corte
deberian ser adaptados para mejorar su exactitud diagnoéstica (67,68). Ademas, la
CC puede verse influenciada por la edad, el sexo, los procesos digestivos y la

proporcion corporal del individuo (69,70).

Por otro lado, el ICT que deriva de la medicion de la circunferencia de cintura es
considerado un indicador alternativo y mas eficiente para determinar adiposidad
central y sobre todo la grasa intraabdominal; ademas cuenta con un Unico punto de
corte para determinar riesgo de comorbilidades para ambos sexos en cualquier
rango de edad y etnia (71). No obstante, una de las limitantes es la proporcionalidad
del sujeto evaluado; si bien el ICT considera la talla del individuo, no se considera
la proporcién corporal, es decir, el largo del torso o de piernas que varia segliin

poblaciones e individuos (72).
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La proporcionalidad corporal es la relacion entre distintos segmentos del cuerpo
que se expresa comunmente como la relacion entre dos dimensiones (73). En este
sentido, el indice cérmico es un indicador usado para estimar la proporcionalidad
corporal, especificamente la relacion que existe entre el torso y la porcion inferior
de las piernas. Se sabe que este indicador puede variar entre una misma poblacion
debido a diferentes factores como edad, genética, entorno como lugar de
procedencia, altitud y necesidades adaptativas, lo cual influye en el valor de este
indice al final del desarrollo (13,49). Como se menciond anteriormente, el IC varia
entre poblaciones e incluye la precision diagnostica de los indicadores
antropométricos (14,74,75). Las personas con piernas mas cortas respecto a la talla
total tienen mayor riesgo de ser calificadas con exceso de peso, esto debido a que
la parte superior es la que aporta la mayor proporcion del peso total. Por lo que
relacionar la medicion de IC con el IMC, CC e ICT contribuiria a mejorar el

diagnéstico del estado nutricional (76).

Por lo antes mencionado y dado el impacto del exceso de peso en la salud publica,
es fundamental contar con herramientas diagnosticas accesibles, aplicables y
adecuadas a nivel poblacional. Por lo que identificar la exactitud diagndstica de las
pruebas, es decir, identificar la capacidad de los indicadores antropométricos (IMC,
CC ¢ ICT) para diagnosticar adecuadamente a los individuos con exceso de peso
tomando como referencia a la BIA, permitira identificar cual de estos indicadores
ofrece una mejor exactitud diagnostica para evaluar el estado nutricional de mujeres

adultas de San Juan de Lurigancho, Lima y Huancavelica.
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Para determinar la exactitud diagndstica de cada uno de los indicadores se debe
hacer uso de medidas como la sensibilidad (Se) y la especificidad (Sp) y el area
bajo la curva ROC (AUC). La sensibilidad mide la capacidad de un indicador para
detectar correctamente casos de exceso de peso (verdaderos positivos), mientras
que la especificidad mide su capacidad para identificar correctamente a quienes no
lo tienen (verdaderos negativos). Por su parte, el AUC determina la capacidad de la
prueba para determinar los casos positivos y negativos (77). Por lo tanto, comparar
la sensibilidad y especificidad de los indices antropométricos con un método de
referencia como la bioimpedancia permite determinar su utilidad en la deteccion

del sobrepeso u obesidad, considerando las limitaciones inherentes a cada método.
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V.  METODOLOGIA

Diseiio del estudio

Se realiz6 un estudio de exactitud diagnostica a partir de una base de datos
secundarios de dos estudios primarios. El primero, titulado “Comparacion de la
biodisponibilidad de hierro y zinc en una papa biofortificada vs. una no
biofortificada en Huancavelica” (Estudio Primario 1, EP1), tuvo como objetivo
principal comparar la biodisponibilidad de hierro y zinc en una papa biofortificada
versus una variedad local no biofortificada en mujeres en edad fértil voluntarias en
Huancavelica, ademas de evaluar la dieta de la poblacion (hombres y mujeres). El
segundo estudio, titulado “Efectos de la altitud en la absorcion del hierro en
mujeres con deficiencia de hierro” (Estudio Primario 2, EP2), busc6 comparar la
biodisponibilidad de hierro en una papa biofortificada en mujeres en edad fértil
voluntarias en dos lugares del Pert con diferente nivel de altitud: Huancavelica y
Lima. Ambos estudios fueron realizados entre 2021 y 2022, y aprobados por el
Instituto de Investigacion Nutricional, de donde se obtuvo informacioén sobre

indicadores antropométricos y variables sociales.

Poblacion, muestra u objeto de estudio

El EP1 selecciono, por conveniencia, a participantes de 18 a 45 afios residentes de
Huancavelica o de la sierra peruana en los ultimos 5 afos, que tuvieran al menos a
unos de sus padres nacidos en Huancavelica o en la sierra (>3000 msnm). Los
participantes fueron convocados en universidades e institutos superiores en la
ciudad y se seleccionaron a quienes tuviesen disposicidon para participar en la

encuesta de registro de alimentos por una semana y que, tras entender y firmar el
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consentimiento informado, aceptaron voluntariamente participar en el estudio. El

EP1 tuvo una poblacion final de 180 participantes (100 mujeres y 80 hombres).

El EP2 recolect6 informacion de mujeres en edad fértil de Lima y Huancavelica.
La seleccion de la muestra fue por conveniencia; para la seleccion de las
participantes de Huancavelica se tomo en consideracion el proceso de seleccion del
EP1. Las participantes de Lima fueron convocadas a través de la sede del 1IN
ubicada en el distrito de San Juan de Lurigancho. Estas debian ser limefas, haber
residido en Lima los ultimos 5 afios y tener al menos uno de sus progenitores
originario de Huancavelica o de la sierra peruana (>3000 msnm). El EP2 tuvo una
poblacion de 200 mujeres de entre 18 y 45 anos de edad, que decidieron participar

voluntariamente tras la lectura y firma del consentimiento informado.

Ambos estudios compartieron los mismos criterios de exclusion, los cuales fueron
padecer de alguna condicion que influya en el estado nutricional o en la ingesta
alimentaria (trastornos gastrointestinales, problemas renales, enfermedades
metabolicas reportadas por los participantes o detectadas mediante un cuestionario),
estar gestando o en periodo de lactancia, presentar una inflamacion con niveles de

PCR superiores a 5 mg/100 ml y fumar mas de un cigarrillo al dia.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

Participantes de sexo femenino de 18 a 39 afios del distrito de San Juan de

Lurigancho, Lima o Huancavelica que hayan participado en el EP1 y EP2.
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Criterio de exclusidén

Participantes con datos incompletos para las variables de interés (indicadores

antropométricos, analisis de bioimpedancia y variables sociodemograficas).

En la figura 1 se presenta el proceso de seleccion de la muestra utilizada en el
estudio. A partir de una base de datos inicial de 380 participantes provenientes de
dos estudios primarios (EP1 y EP2), se aplicaron criterios de inclusion y exclusion
que dieron como resultado la eliminacion de 119 participantes del EP1 y de 105
participantes del EP2. La muestra final quedé conformada por 156 participantes.
Adicionalmente, se llevo a cabo un subanalisis considerando Unicamente a 134

participantes que disponian de datos completos para determinar el IC.
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Criterios de exclusion Muestra inicial

Muestra final

Base de datos inicial EP1 y EP2
(n=380)
(300 mujeres - 80 hombres)

Exclusion por sexo masculino
(n=80)

Exclusion por no contar datos para

variables de interés
* Dato de medicion de BIA (n=38)

Exclusion edad
Edad mayor de 39 afios (n=1)

| Subanalisis ||

Exclusion por no contar datos para
variables de interés (n=105)

«Dato de medicion de BIA

«Dato de medicion de CC e ICT (n=70)

v ¥
Muestra inicial EP1 Muestra inicial EP2
Huancavelica (n=180) San Juan de Lurigancho (SJL), Lima (n=200)
(100 mujeres - 80 hombres) (200 mujeres)
Muestra final EP1 Muestra final EP2

Huancavelica (n=61)
(61 mujeres)

San Juan de Lurigancho, Lima (n=95)
(95 mujeres)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de la muestra

¥

Base de datos final EP1y EP2
Mujeres de Huancavelica y SJL, Lima
de 18 a 39 afios (n=156)
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Subandlisis con datos de IC (n=134)
*Muestra de Huancavelica (n=61)
*Muestra de SJL, Lima (n=73)




Muestreo, calculo de muestra

Para el presente estudio, debido a que es de tipo descriptivo con una muestra
preestablecida de 156 participantes de entre 18 y 39 afios, no se calculé un tamafio
de muestra basado en hipotesis ni se estimo un poder estadistico. No obstante,
usando el programa EPIDAT version 4.2 para Windows, se estimo la amplitud de
intervalos de confianza (exactitud esperada) de los estimados de sensibilidad y
especificidad para dos tipos de escenarios, considerando el tamano de muestra

disponible, una prevalencia estimada del 36,5% y un nivel de confianza del 95%.

El escenario favorable, basado en valores reportados en la literatura para muestras
similares (78), considerando una sensibilidad y especificidad del 90% como valor
deseable, la amplitud de intervalos de confianza obtenidos fue de +£7,9% para la
sensibilidad y +5,9% para especificidad. El escenario conservador se fij6 en 70%,
siguiendo el criterio metodologico utilizado en estudios exploratorios cuando no se
dispone de estimaciones previas confiables (79). En este caso, la amplitud de los
intervalos fue de £12,0% y £9,0%, respectivamente. Estos resultados sugieren que
la muestra disponible permite obtener estimaciones con una exactitud diagnostica

aceptable para los fines del estudio (80).

Consideraciones éticas

El presente trabajo utiliz6 datos previamente de-identificados provenientes de los
estudios primarios antes mencionados, cuyos protocolos fueron aprobados por el
Comité de Etica del Instituto de Investigacion Nutricional, con namero de carta de

aprobacion 453 - [355] y 027P-1, respectivamente. Ademas, ambos estudios estan
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registrados en ClinicalTrials.gov: NCT05154500 (EP1) y NCT05500014 (EP2). En
ambos casos los participantes expresaron voluntariamente su consentimiento para
el uso de su informacion para informes y publicaciones futuras. Asimismo, este
estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia.

Procedimientos de recoleccion de datos

Para la presente investigacion se utilizo la base de datos brindada por la autora
principal de los estudios primarios. De los cuales se extrajo solo la informacion
relacionada con los datos sociodemograficos y antropométricos. A continuacion, se
detallan los procedimientos utilizados con base en los protocolos de los estudios

EP1 y EP2 para la recoleccion de datos.

Encuesta sociodemografica

Las encuestas sociodemograficas fueron aplicadas a los participantes del estudio,
previa lectura y aceptacion del consentimiento informado. El cuestionario
sociodemografico se utilizd para recopilar informacion general del participante,
como la fecha de nacimiento, edad, sexo, lugar de procedencia, situacion laboral,

grado de estudios e informacion relacionada a las necesidades basicas insatisfechas.

Evaluacion antropométrica

Las mediciones fueron realizadas por personal capacitado por el IIN, con el objetivo
de estandarizar las mediciones de indicadores antropométricos, tomando como

referencia los criterios de evaluacion de la Guia técnica para la valoracion

24



nutricional antropométrica de la persona adulta (66). Asimismo, para garantizar la
precision de las medidas antropométricas (peso, talla, talla sentada y circunferencia
de cintura), se realizaron las mediciones dos veces consecutivas. Solo cuando
ambas lecturas eran diferentes entre si por 0,1 kg para el peso, 0,5 cm para la talla
y talla sentada y 1 cm para la circunferencia de cintura, se realizd una tercera
medicion. Las tres medidas fueron registradas y se promediaron las dos medidas
mas proximas, es decir, se excluy6 el valor con mayor diferencia en el caso de 3

mediciones.

Se contod con un total de cuatro evaluadores en ambos estudios. Para la medicion de
la bioimpedancia, considerada el estandar de referencia, cada estudio primario
dispuso de un unico evaluador. Las demas mediciones fueron realizadas por
evaluadores especificos, siguiendo un orden secuencial: peso, talla, circunferencia
de cintura y, finalmente, la medicion de bioimpedancia. Todas las mediciones se
llevaron a cabo bajo procedimientos estandarizados, lo que minimiz6 la influencia

del evaluador en los resultados.

Si bien el evaluador encargado de la bioimpedancia requirié conocer el peso y la
talla del participante para el ingreso de datos al equipo, no tuvo acceso a
diagnosticos nutricionales ni a interpretaciones previas. Ademas, dado que el
procesamiento y el resultado de la bioimpedancia son generados automaticamente
por el equipo, el conocimiento de esos datos no representd una fuente de sesgo. Por
tanto, no corresponde evaluar la fiabilidad inter-evaluador, ya que cada medicion

fue realizada por un nico evaluador en un mismo momento, lo que redujo el riesgo
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de sesgos en la recoleccion de datos. En ese sentido, puede considerarse que se
mantuvo un cegamiento entre evaluadores. A continuacion, se detalla cada

medicion.

Peso: Se midi6 en una balanza de piso digital marca SECA modelo 803, la cual
soporta hasta 150 kg y cuenta con una precision de 0,1 kg. Se peso6 al participante
con la menor cantidad de ropa posible y sin calzado, para que posteriormente se
ubique en el centro de la balanza en posicion erguida. El peso fue registrado en kilos

con 1 decimal.

Talla: Se usé un tallimetro marca SECA portatil modelo 213, el cual tiene una
capacidad de medicion hasta 199 cm. La talla fue registrada en centimetros con una

precision de 0,1 cm. Se midid al individuo en posicion supina y descalzo.

Talla sentada: Se us6 un cajon calibrado con medidas especificas de alto 40,2 cm,
ancho 48,5 cm y profundidad 39,9 cm. La medicion se realizd desde la altura del
cajon hasta el punto mas alto del individuo usando el tallimetro SECA portatil
modelo 213. Asimismo, la talla sentada fue registrada en centimetros con una
precision de 0,1 cm; de igual manera, la toma de la talla sentada se realizo tres veces

de forma consecutiva y se registré el promedio de las mediciones.

Circunferencia de cintura: Se usé una cinta métrica retractil Seca Modelo 201 con

capacidad de 205 cm y precision de 0,1 cm. Se les pidid a los participantes

descubrirse la zona abdominal para poder realizar la medicion en la zona media
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entre la parte inferior de la ultima costilla y la parte superior de la cresta iliaca, de
ambos lados y segun la proporcionalidad corporal de cada individuo. La medicion

se realizé después de la expiracion.

Analisis de bioimpedancia: Se midié mediante un equipo portatil marca seca mBCA
525, medical Body Composition Analyzer de ocho electrodos, el cual usa un amplio
rango de frecuencias de 1 a 500 kHz para realizar un analisis segmentario de todo
el cuerpo, lo cual proporciona un analisis detallado de composicioén corporal (57).
Para la medicidn, se le solicito al participante que se recueste en una camilla con la
menor ropa posible, dejando libres las zonas en donde se colocan los electrodos
segun las indicaciones del fabricante (articulaciones de manos, muifiecas, tobillos y
pies). Se le indic¢ al participante que las extremidades superiores no deben tocar el
torso, y los miembros inferiores deben estar alineados a la altura de los hombros.
Con relacion a los requerimientos previos, se les solicitd a los participantes evitar
la actividad fisica extenuante y el consumo de alcohol. El procedimiento tomé un

tiempo estimado de 30 segundos y fue aplicado por personal capacitado.

Procesamiento de indicadores antropométricos y BIA

Bioimpedancia (BIA): Siendo esta la prueba de referencia, la medicion de la masa
grasa se obtuvo mediante el analisis de bioimpedancia eléctrica siguiendo el modelo
de cuatro compartimentos validado por el fabricante. Este modelo incluye el
volumen corporal, agua corporal total (TBW), el contenido mineral 6éseo (BMC) y

el peso, utilizando la siguiente ecuacion (81).
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FM (kg) = 2,7474 * volumen corporal (L) - 0,7145 * TBW (L) + 1,4599 * BMC

(kg) - 2,0503 * peso (kg)

A partir de la masa grasa (FM), el dispositivo calcula el indice de masa grasa (FMI,
por sus siglas en inglés), el cual es un indicador que relaciona la masa grasa dividida
entre la talla en metros elevada al cuadrado (kg/m?). Segun los estudios presentados
por el fabricante, el FMI se calcula considerando la composicién corporal
segmentada por regiones (extremidades y torso) y se ajusta en funcion de diversas
variables individuales como sexo, edad, etnia, peso, talla y circunferencia de
cintura, lo que permite una estimacion mas precisa (81). Ademas, el dispositivo
utiliza ecuaciones de regresion especificas para generar un FMI de referencia
diferenciado para mujeres y hombres (82). No obstante, es importante destacar que
ni los coeficientes de ajuste utilizados en la medicion real ni las ecuaciones de
regresion especificas para el calculo del FMI estimado estdn disponibles

publicamente por razones comerciales.

De acuerdo con la investigacion de Enderle, J ef al., respaldada por el fabricante,
para determinar la presencia de exceso de grasa, se establece un FMI diferencial.
Este se calcula como la diferencia entre el FMI estimado, calculado utilizando la
ecuacion correspondiente, y el FMI real, medido mediante bioimpedancia. En este
sentido establece que si el FMI estimado es menor que el FMI real (FMI estimado
<FMIl real), indica la presencia de exceso de grasa, mientras que si el FMI estimado
es mayor o igual que el FMI real (FMI estimado > FMI real), indica la ausencia de

exceso de grasa (82).
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indice de Masa Corporal (IMC): es una estimacion que considera al peso y a la talla;
se obtiene mediante el calculo del peso en kilogramos dividido entre la talla en
metros elevada al cuadrado (kg/m?). Los puntos de corte usados para clasificar a los
individuos en cuatro categorias distintas fueron: bajo peso (IMC < 18,5 kg/m?);
peso normal (IMC < 18,5 a 24,9 kg/m?); sobrepeso (IMC < 25,0 a 29,9 kg/m?); y

obesidad (IMC > 30,0 kg/m?) (40,66).

Circunferencia de Cintura (CC): los puntos de corte usados para estimar obesidad
abdominal y, por lo tanto, riesgo de comorbilidades, estan diferenciados por sexo y
clasificados en tres categorias: riesgo bajo (CC < 80 cm para las mujeres); riesgo
alto (CC > 80 cm para las mujeres); y riesgo muy alto (CC > 88 cm para las mujeres)

(66).

indice de Cintura — Altura (ICT): es una estimacion que considera a la
circunferencia de cintura y a la talla; se obtiene mediante el célculo de la CC en
centimetros dividido entre la talla en metros (cm/m). El punto de corte usado fue de
0,5 y clasifica a los individuos en dos categorias: Bajo riesgo de desarrollar
comorbilidades (ICT > 0,5) y alto riesgo de desarrollar comorbilidades (ICT <0,5);
este ultimo hace referencia a que la circunferencia de cintura debe ser la mitad de

la medida de la estatura en centimetros (71).

fndice Cormico (IC): este indicador permite estimar la proporcionalidad corporal y

se expresa como un porcentaje que relaciona la proporcion corporal entre la

longitud del torso superior y la longitud total (talla sentado/talla total *100) (12,64).
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Los puntos de corte usados estan diferenciados por sexo y permiten clasificar la
proporcionalidad del cuerpo en tres categorias: braquicormico, cuando el torso es
corto en relacion con las piernas; mesocormico, cuando las proporciones entre torso
y piernas son equilibradas, es decir, la longitud del torso es media; y macrocormico,
cuando el torso es largo en relacion con las piernas. Segun la literatura, los puntos
de corte para categorizar el tamaio del torso para el sexo femenino: braquicérmico
(IC £ 52,0), mesocérmico (IC > 52,1 a 54,0) y macrocormico (> 54,1) (83). No
obstante, dado que no se disponen de puntos de corte validados para poblacion
peruana y que los valores referenciales existentes corresponden a otras poblaciones,
en este estudio se complementara el analisis con la construccion de percentiles
especificos a partir de los datos recolectados. Para ello, se emplearan los percentiles
25 y 75 de la muestra total, estableciendo tres categorias relativas: braquicormico

(IC £53,2), mesocormico (IC > 53,2 a 54,5) y macrocormico (IC > 54,5).
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Plan de analisis de datos

Este analisis se realizo mediante el programa STATA version 18.0 para Windows.
Para el anélisis descriptivo de las variables sociodemograficas y antropométricas se
tomo en cuenta la naturaleza de las variables; las categoricas fueron descritas con
frecuencias y porcentajes, mientras que para las variables numéricas se usaron
medias y desviaciones estandar. Para el andlisis bivariado se utilizé la prueba de
Chi®> o la prueba exacta de Fisher segin las caracteristicas y nimero de
observaciones de las variables categoricas. Para evaluar las diferencias entre
promedios se uso la prueba T de Student. La normalidad de las variables
antropométricas (IMC, CC, ICT e IC) se evalu6 con la prueba de Shapiro-Wilk. En
caso de no seguir una distribucion normal, se aplico una transformacion logaritmica
para ajustar los datos y cumplir con los supuestos de normalidad requeridos para
pruebas paramétricas como el ANOVA. Sin embargo, en el caso de las variables
IMC e ICT, la transformacion logaritmica no permitio alcanzar una distribucion
normal, por lo que se recurri6 a pruebas no paramétricas, como la prueba de Mann-
Whitney U o la de Kruskal-Wallis, segiin la caracteristica de la variable

dependiente.

Para determinar si los indices antropométricos IMC, CC e ICT son indicadores
adecuados para determinar el exceso de peso, se considerd6 como variable de
referencia (Gold standard) el diagndstico del FMI diferencial proporcionado por el
dispositivo de bioimpedancia. Esta variable fue dicotomizada en FMI alto como
positivo para exceso de grasa y FMI normal como negativo para exceso de grasa.

Las variables de prediccion también fueron categorizadas. Para el IMC se considerd
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> 25 kg/m? como punto de corte; para la CC, se considerd > 80 cm y para el ICT se
establecié un punto de corte de > 0,5. Adicionalmente, los analisis se estratificaron
segun el lugar de procedencia de las participantes y las categorias del indice
cormico. Para este ultimo, se utilizaron dos esquemas de clasificacion: el primero
segun la literatura, con los siguientes puntos de corte: braquicérmico (IC < 52,0),
mesocormico (IC entre 52,1 y 54,0) y macrocérmico (IC > 54,1). El segundo, segin
los percentiles 25 y 75 de la muestra total, clasificando a las participantes en tres
categorias relativas: braquicormico (IC < 53,2), mesocérmico (IC > 53,2 a 54,5) y

macrocérmico (IC > 54,5).

Se calcularon la sensibilidad, especificidad, los valores predictivos positivos (VPP)
y negativos (VPN). Para evaluar el rendimiento diagnostico de los indicadores se
utilizaron curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) y se estimo el area bajo
la curva (AUC), considerando las variables de forma categorica. Para describir el
nivel de exactitud diagnostica se usaron los siguientes puntos de corte: no util (0,00
- 0,50), mala (0,50 - 0,60), suficiente (0,60 - 0,70), buena (0,70 - 0,80), muy buena
(0,80 - 0,90) y excelente (0,90 - 1,00) (84). En todos los andlisis, se consider6é un

nivel de significancia estadistica de p < 0,05.
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VI. RESULTADOS
La poblacioén total de ambos estudios primarios ascendio a 380 participantes: 180
del EP1 y 200 del EP2, de los cuales solo 156 participantes (41,1%) cumplieron con
los criterios de inclusion del presente estudio, tal como se muestra en la Tabla 1, en
la muestra total, no se encontrd ninguna diferencia estadisticamente significativa (p
> 0,05) en ninguna de las covariables disponibles entre la muestra total incluida y
excluida, por lo que estos resultados sugieren que la exclusion de casos por datos

faltantes no introdujo un sesgo de seleccion relevante en la muestra final.

En la Tabla 2 se describen los indicadores antropométricos y sociodemograficos de
la muestra. Respecto a la edad, el promedio de la muestra fue de 25,6 afios (DE:
5,6), siendo de 26,4 afos (DE:5,7) para las participantes de Huancavelica y de 25,1
afios (DE:5,4) para las de Lima. Mas del 39% de la muestra naci6 en Lima, seguido
por un 37,2% en Huancavelica. El 19,9% correspondia a la categoria Sierra/Selva,
de los cuales solo una participante era de la Selva. El 64,1% de las participantes
eran solteras y el 62,8% tenia secundaria completa. En cuanto a las necesidades
basicas insatisfechas (NBI), el 37,8% tenia al menos una NBI y el 32,7% contaba
con mas de dos. En relacion con los indicadores antropométricos, el IMC promedio
fue de 23,7 kg/m? (DE: 3,0), con un 30,8% de la muestra con exceso de peso.
Ademas, las participantes de Huancavelica presentaron un IMC significativamente
mayor que las de Lima (24,6 kg/m? vs. 23,2 kg/m?, respectivamente; p=0,005). La
CC promedio fue de 78,3 cm (DE: 6,9), con un 42,3% de la muestra en alto o muy
alto riesgo de desarrollar enfermedades metabdlicas. Para el ICT, el promedio fue

de 0,51 (DE: 0,0) y el 60,9% de la muestra present6 un ICT elevado. El FMI
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promedio fue de 7,4 kg/m2 (DE: 2,4), siendo el promedio de Huancavelica
significativamente mayor que el de Lima (7,9 kg/m? vs. 7,1 kg/m?, respectivamente;
p=0,040). Ademas, el 36,5% de la muestra presenté un FMI alto. En cuanto a la
proporcionalidad corporal, el IC promedio fue de 53,9% (DE: 1,1), observandose
diferencias significativas entre Huancavelica y Lima (53,6% vs. 54,1%,
respectivamente; p<0,023). Segun la clasificacion propuesta por la literatura, el
55,2% de la muestra fue clasificada como mesocormica (torso medio), seguida del
39,6% de la muestra macrocormica (torso largo). Segun la clasificacion por
percentiles, el 50,8% fue clasificada como mesocormica, y el 24,6% como
macrocOormica. Finalmente, en la Tabla 2a se detallan las caracteristicas de los

hogares relacionadas con las necesidades basicas insatisfechas.

En la tabla 3 se presenta el andlisis bivariado para las variables antropométricas
IMC, ICT, CC, FMI e IC segun las caracteristicas sociodemograficas. Con respecto
a la edad, se observo que el IMC, la CC y el ICT aumentaron progresivamente con
la edad. EL grupo de los participantes de 30 a 39 afios presentd los valores
significativamente mas altos de IMC con 24,9 kg/m2 (DE:3,1), de CC con 81,9 cm
(DE:7,0), de ICT con 0,50 (DE:0,1) y de FMI con 84 kg/m? (DE:2,5) en
comparacion con los grupos etarios de menor edad. Segun el lugar de nacimiento,
se evidencid que las participantes nacidas en Huancavelica presentaron los valores
significativamente mas altos de IMC con 24,6 kg/m? (DE:3,2) en comparacién con
las nacidas en Lima (p=0,034). Segun el estado civil, se encontré que el grupo de
las casadas o convivientes presentd diferencias significativas con el grupo de

solteras, con valores mas altos de IMC (25,2 kg/m? vs. 23,0 kg/m?; p<0,001), CC
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(81,7 cm vs. 76,5 cm; p<0,001), ICT (0,54 vs. 0,50; p<0,001) y FMI (8,4 kg/m? vs.
6,8 kg/m?; p<0,001). Segtin la situacion laboral se encontré que el grupo de las amas
de casa present6 diferencias significativas con el grupo de estudiantes con valores
mas altos de IMC (25,6 kg/m? vs. 22,9 kg/m?; p<0,001), CC (82,2cm vs. 75,9 cm;
p<0,002), ICT (0,55 vs. 0,50; p<0,001) y FMI (8,9 kg/m? vs. 6,6 kg/m?; p<0,001).
En cuanto a las necesidades basicas insatisfechas, se encontraron diferencias
significativas entre el grupo sin ninguna NBI y el grupo que presenta mas de 2 NBI,
siendo este ltimo el que presenta mayor IMC (23,7 kg/m?vs. 22,8 kg/m?; p=0,014),
CC (80,1 cm vs. 76,4 cm; p<0,028) e ICT (0,53 vs. 0,50; p=0,020). Respecto a las
medidas antropométricas, el IMC mostr6 diferencias significativas entre todas sus
categorias, siendo la categoria de obesidad la que presenté mayor CC, ICT y FMI
(93,8 cm, 0,63 y 14,3 kg/m?, respectivamente; p<0,001). Con relacién a la CC, se
evidencio diferencias significativas entre sus categorias, siendo la categoria de
riesgo muy alto la que presentd mayor IMC, ICT y FMI (29,1 kg/m?, 0,61 y 11,1
kg/m?, respectivamente; p<0,001). En cuanto al ICT, se observaron diferencias
significativas entre sus categorias, siendo el grupo con ICT elevado el que presentd
mayor IMC, CC y FMI (25,5 kg/m?, 82,6 cm y 9,9 kg/m? respectivamente;
p<0,001). Segun el FMI presentd diferencias significativas entre sus categorias,
siendo la categoria con FMI alto la que mostré mayor IMC, CC ¢ ICT (26,6 kg/m?,
85,5 cm y 0,56, respectivamente; p<0,001). Finalmente, segln las tres categorias
del indice cormico (IC), baquicormico (torso corto en relacion a la longitud de
piernas), mesocérmico (torso medio, proporciones equilibradas entre el largo del
torso y de las piernas) y macrocormico (torso largo en relacion a la longitud de

pierna), y considerando los puntos de corte propuestos por la literatura, se
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observaron diferencias significativas entre el grupo mesocérmico (torso medio) y
el grupo macrocormico (torso largo), siendo este ultimo el que presenté6 mayor IMC

(23,1 kg/m? vs. 24,5 kg/m?; p=0,028) y FMI (6,9 kg/m? vs. 8,2 kg/m?; p=0,009).

La figura 2 muestra la comparacion de las curvas ROC de los indicadores
antropométricos evaluados (IMC, CC e ICT) para la muestra total. Al comparar los
valores del area bajo la curva (AUC), se observo que el indicador con mayor AUC
fue la CC (0,83; IC 95%: 0,77 - 0,89), seguida del IMC (0,82; IC 95%: 0,76 - 0,89)
y del ICT (0,77; IC 95%: 0,71 - 0,82). Esto sugiere que, aparentemente, la CC
presenta una mejor capacidad discriminatoria para identificar exceso de peso en
comparacion con los demas indicadores. No obstante, dado que los intervalos de
confianza se superponen, no se podria inferir una diferencia entre los indicadores.
En cuanto a la sensibilidad, el ICT logro6 identificar correctamente al 94,7% (IC
95%: 85,4 - 98,9) de la muestra con exceso de peso, siendo este porcentaje
aparentemente superior al presentado por la CC 84,2% (IC 95%: 72,1 —92,5) y por
el IMC 71,9% (IC 95%: 58,5 - 83,0). Esto significa que es buen indicador para
detectar casos positivos; sin embargo, como los intervalos de confianza se
superponen entre los indicadores, solo se podria inferir una diferencia entre el ICT
y el IMC. No obstante, esta alta sensibilidad se ve comprometida por un bajo VPP
del 56,8% (IC 95%: 46,3 - 67,0). En contraste, con relacion a la especificidad, el
ICT solo logré identificar al 58,6% (IC 95%: 48,2 - 68,4) de los casos realmente
negativos con un VPN del 56,8% (IC 95%: 86,3 - 99,0), mientras que la CC y el
IMC presentaron una especificidad superior al 80% (81,8%; IC 95%: 72,8 — 88,9,

92,9%; IC 95%: 86,0 - 97,1, respectivamente), y en ambos casos con un VPN
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superiores al 85%. En este caso, se podria inferir una diferencia significativa entre

el ICT con el IMC y la CC, dado que sus intervalos de confianza no se superponen.

En la figura 3 se muestran las curvas ROC de los indicadores IMC, CC e ICT para
la muestra de Huancavelica (grafico A) y de San Juan de Lurigancho, Lima (gréafico
B). Para la muestra de Huancavelica, el IMC (0,88, IC 95%: 0,80 — 0,97) presento
aparentemente un mejor desempefio en comparacion con la CC (0,85, IC 95%: 0,76
—0,95)y el ICT (0,79, IC 95%: 0,70 — 0,88). Sin embargo, debido a la superposicion
de sus intervalos de confianza, no se podria inferir una diferencia significativa entre
el desempefio general de los tres indicadores. Con relacion a la sensibilidad, el ICT
logré identificar al 96% (IC 95%: 79,6 — 99,9) de casos verdaderamente positivos;
si bien esta sensibilidad es la mas alta, presenté un VPP 63,2% (IC95%: 46,0 —
78,2). Por su parte, el IMC present6 una sensibilidad de 88% (IC 95%: 68,8 - 97,5)
respaldada por su VPP superior al 80% (84,6%; IC 95%: 65,1 - 95,6). La CC
presentd el valor mas bajo entre los tres indicadores con 76,0% (IC 95%: 54,9 -
90,6) pero se respalda con el VPP mas alto, siendo este de 90,5% (IC 95%: 69,6 -
98,8). No obstante, tampoco se podrian inferir diferencias significativas entre los
indicadores debido a la superposicion de los intervalos de confianza. En el caso de
la especificidad, la CC mostrd ser el indicador mas especifico, con una mayor
capacidad para identificar verdaderos negativos (94,4%, IC 95%: 81,3 — 99,3),
respaldado por un VPN de 85,0% (IC 95%: 70,2 - 94,3), en comparacion con el
IMC que, si bien su VPN es superior al 90% present6 una sensibilidad del 88,9%
(IC 95%: 73,9 — 96,9), por debajo de la observada en la CC. En el caso del ICT,

presento la especificidad mas baja con 61,1% (IC 95%: 43,5 — 76,9); aunque segun
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su VPN (95,7%, IC 95%: 78,1 - 99,9), con menos casos de falsos negativos. En este
caso, solo se puede inferir una diferencia significativa entre la CC y el ICT, ya que
sus intervalos de confianza no se superponen. En contraste, en la muestra de San
Juan de Lurigancho — Lima, la CC fue el indicador con mejor desempefio aparente,
con un AUC de 0,83 (IC 95%: 0,75 — 0,90); sin embargo, no se pueden inferir
diferencias con los demas indicadores. Al igual que en la muestra de Huancavelica,
el ICT (93,8%, IC 95%: 79,2 — 99,2) destacd por su elevada sensibilidad; no
obstante, present6 un bajo VPP (52,6%, IC 95%: 39,0 - 66,0). Por su parte, la CC
presentd una alta sensibilidad (90,6%, IC 95%: 75,0 — 98,0), aunque bajo VPP
(64,4%, IC 95%: 48,8 - 78,1), lo que indica mayores casos de falsos positivos. El
IMC, si bien present6 el VPP mas alto con 86,4% (IC 95% 65,1 - 97,1) no es el
mejor indicador de deteccion de casos, ya que su sensibilidad fue la mas baja entre
los tres indicadores, con 59,4% (IC 95%: 40,6 - 73,6). Con relacion a la
especificidad, IMC con 95,2% (IC 95%: 86,7 — 99,0) fue indicador que mostro
mayor capacidad discriminatoria para los verdaderos negativos con un VPN de
82,2% (IC 95%: 71,5 - 90,2). La CC presentd una especificidad moderada (74,6%,
IC 95%: 62,1 — 84,7), pero con un alto VPN (94,0%, IC 95%: 83,5 - 98,7). En el
caso del ICT, presento la especificidad més baja entre los indicadores (57,1%, IC
95%: 44,0 - 69,5). Tanto en el caso de la sensibilidad como en el de la especificidad,
no se podrian inferir diferencias significativas debido a que los intervalos de

confianza se superponen.

En la Figura 4 se comparan las curvas ROC de los indicadores antropométricos

(IMC, CC e ICT) en mujeres, segln clasificacion del IC: braquicormico (torso corto-
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grafico A), mesocérmico (torso medio - grafico B) y macrocérmico (torso largo -
grafico C). Cabe sefialar que, si bien en las tablas se presentan los resultados
utilizando tanto los puntos de corte propuestos por la literatura como aquellos
definidos por percentiles de la muestra, los graficos se construyeron unicamente a
partir de los puntos de corte segin percentiles. Esta decision se tomo debido a que
dicha clasificaciéon permitié6 una mejor distribucion de las participantes, lo que
facilité una comparacion representativa entre los grupos. Para la muestra clasificada
como torso corto (braquicormica), se encontrd6 que la CC presentd el mejor
rendimiento diagnostico con un AUC de 0,84 (IC 95%: 0,71 — 0,97) y una
sensibilidad de 90,0% (IC 95%: 55,5 — 99,7), valor similar al obtenido ICT. No
obstante, ambos indicadores mostraron VPP bajos, 64,3% (IC 95%: 35,1 - 87,2)
para la CC y 50,0% (IC 95%: 26,0 - 74,0) para el ICT, lo que limita su capacidad
de confirmacion diagndstica. En contraste, el IMC present6 un VPP mas alto
(83,3%; IC 95%: 35,9 — 99,6), aunque con una sensibilidad reducida (50%), lo que
indica una menor capacidad para detectar verdaderos positivos. En cuanto a la
especificidad, el IMC mostro el valor mas elevado (95,7%; IC 95%: 78,1 — 99.9),
respaldado por un VPN de 81,5% (IC 95%: 61,9 — 93,7). Por su parte, la CC
evidencid una especificidad moderada (78,3%, IC 95%: 56,3 —92,5) y un VPN alto
(94,7%, IC 95%: 74,0 — 99,9), lo que refleja un bajo riesgo de falsos negativos. El
ICT, aunque present6 un VPN elevado (93,3%, IC 95%: 68,1 — 99,8), tuvo una
especificidad limitada (60,9%, IC 95%: 38,5 — 80,3), asocidndose a un mayor riesgo
de falsos positivos. Sin embargo, debido a la superposicion de los intervalos de
confianza entre los indicadores, no se pueden establecer diferencias

estadisticamente significativas en su desempefio diagnostico. En la categoria
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mesocdrmica, al igual que el grupo anterior, la CC present6 el AUC mas alto (0,80,
IC 95%: 0,70 — 0,90), sin que se puedan inferir diferencias con los otros indicadores
debido a la superposicion de sus intervalos. El ICT mostré la mayor sensibilidad
(96,2%, IC 95%: 80,4 — 99,9), siendo aparentemente el mejor detector de casos; no
obstante, su VPP de 55,6% (IC 95%: 40,0 - 70,4) implica que mas de cuatro de cada
diez resultados positivos son falsos positivos. Por su parte, la CC presentd una
sensibilidad de 80,8% (IC 95%: 60,6 - 93,4) con un VPP de 70,0% (IC 95%: 50,6 -
85,3), indicando que siete de cada diez resultados positivos son correctos. En el
caso de la especificidad, si bien el ICT presentd una alta sensibilidad, tuvo la
especificidad mas baja en comparacion con la CC (78,6%, IC 95%: 63,2 - 89,7) y
del IMC (52,4%, IC 95%: 36,4 — 68). No obstante, solo se puede inferir diferencias
entre la especificidad del ICT y del IMC), ya que sus intervalos de confianza no se
superponen. Finalmente, para la categoria de macrocérmica el IMC mostré el mejor
rendimiento como un AUC de 0,90 (IC 95%: 0,79 — 1,00), aunque no se pueden
inferir diferencias con los demads indicadores debido a los intervalos de confianza.
Con relacion a la sensibilidad, el ICT alcanz6 el valor mas alto (92,9%, IC 95%:
66,1 —99,8), seguido del IMC con 85,7% (IC 95%: 57,2 — 98,2). El IMC también
mostrd la especificidad mas alta (94,7%; IC 95%: 64,0 — 99,9); sin embargo, al
igual que en los casos anteriores, no se puede inferir una diferencia debido a la

superposicion de los intervalos de confianza.

Respecto a lo descrito anteriormente, en las tablas 4a, 4b y 4c se detallan los

resultados del analisis de exactitud diagnostica para cada uno de los indicadores

antropométricos (IMC, CC e ICT, respectivamente) para la muestra total, y
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estratificado segiin lugar de procedencia y segin la proporcionalidad corporal

medida por el IC.
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VII. DISCUSION
La presente investigacion evalud la precision diagndstica, segiin sensibilidad y
especificidad de diferentes indices antropométricos IMC, CC e ICT en comparacion
con el FMI obtenido por bioimpedancia para determinar el exceso de peso en
mujeres adultas provenientes de SJL-Lima y Huancavelica. Se identificd que el
IMC y la CC tuvieron un rendimiento similar, ambos con AUC superior a 0,80, lo
que indica una muy buena capacidad predictiva. En contraste, el ICT obtuvo un

AUC de 0,77, considerandose sd6lo como un rendimiento bueno.

No obstante, la interpretacion de estos resultados debe hacerse bajo cierta
consideracion metodologica, debido a que la eleccion de utilizar los indices
antropométricos (IMC, CC, ICT) como variables dicotomicas se justifica en la
necesidad de alinear los resultados con puntos de corte ampliamente usados en
salud. Esta decision metodologica afecto el calculo del AUC, restringiéndolo a la
evaluacion del desempefio en ese punto fijo. En este sentido, el AUC reportado
describe la capacidad discriminativa de la clasificacion binaria oficial de los
indicadores antropométricos y no el potencial discriminatorio méaximo de la
variable continua (85,86). El enfoque se centrd, por lo tanto, en la utilidad practica
de los puntos de corte vigentes, priorizando la estimacion de las demas métricas de
uso clinico para evaluar exactitud diagnodstica (sensibilidad, especificidad, VPP y

VPN) (87).

En este sentido, el IMC se posicion6 como el indicador mas especifico (92,9%) y

un alto VPN (85,2%) y VPP de 85,4%, lo que indica que identifica correctamente
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a las mujeres sanas y ademas tiene buena capacidad para confirmar casos positivos
y reducir falsos positivos. Sin embargo, su sensibilidad fue moderada (71,9%), lo
que significa que aproximadamente el 28% o uno de cuatro casos reales podrian no
ser detectados, limitando su utilidad en estrategias de tamizaje poblacional. Por su
parte, la CC mostrd un buen equilibrio entre sensibilidad (84,2%) y especificidad
(81,8%), ademas de un valor predictivo negativo (VPN) de 90%, lo que la posiciona
como un indicador eficaz para la deteccion de casos negativos y para descartar
falsos negativos, es decir que, si la CC clasifica a alguien como sano, es muy

probable que lo sea, especialmente en contextos de alta prevalencia.

El ICT present6 la mayor sensibilidad (94,7%) y VPN (95,1%) entre los tres
indicadores. No obstante, su baja especificidad (58,6%)y VPP (56,8%) indican una
alta cantidad de casos falsos positivos, es decir menos del 57% de los casos
positivos por ICT son realmente presentan exceso de grasa corporal, lo que limita
su uso como Unica prueba diagnostica. Aunque este indicador es un muy buen
predictor de la obesidad abdominal en nifios (88), en adultos no seria tan 1til, ya
que, al mantener una estatura estable, el valor solo se altera al incrementarse la

circunferencia de cintura (65,89).

Tomando en cuenta que tanto el IMC como la circunferencia de cintura (CC)
presentaron una adecuada utilidad diagnostica, investigaciones previas respaldan su
uso de manera conjunta, especialmente en mujeres. Segin Wang Sheng Lee, una
mujer puede presentar un IMC dentro de rangos normales y, sin embargo, tener una

CC elevada, lo cual refleja un exceso de adiposidad que el IMC por si solo no

43



detecta. Esto se relaciona con que las mujeres tienen mayor posibilidad de presentar
una obesidad con peso normal (NWO, “normal weight obesity”, por sus siglas en
inglés) (90). Gavin y Bessesen también afirman que la precision de la CC puede
estar relacionada con las diferencias en la distribucion de la grasa (91). En mujeres
es mas comun el aumento de células adiposas en las zonas periféricas inferiores
(92), lo que generaria una mayor cantidad de casos falsos negativos. Por ello, se
sugiere complementar ambas medidas para mejorar la precision diagnoéstica e

identificar riesgos metabolicos asociados (90,93).

En cuanto a la procedencia, se observo en la muestra de Huancavelica que la
utilidad diagnoéstica de los indicadores es diferente. El ICT se confirma como el
indicador més sensible (96,0%) y con el VPN mas alto (95,7%), lo que significa
que tiene una buena utilidad para el tamizaje poblacional al garantizar que los casos
negativos son clasificados correctamente con una certeza de mas del 95%. Sin
embargo, el VPP del ICT fue el mas bajo (63,2%), indicando que el 37% de los
resultados positivos son falsos positivos. En contraste, la CC presentd el VPP mas
alto (90,5%), lo que sugiere que, en Huancavelica, la CC es el indicador mas fiable
para la confirmacion diagnostica, es decir, menos casos de falsos positivos. EI IMC,
por su parte, demostrd un rendimiento equilibrado con una sensibilidad (88%) y
especificidad (88,9%) y altos valores predictivos (VPP 84,6%, VPN 91,4%),

posiciondndolo como un indicador de uso general confiable.

En contraste con Huancavelica, la muestra de SJL-Lima evidencié una limitacion

en el IMC como indicador diagndstico, registrando la sensibilidad mas baja
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(59,4%), este resultado implica que presenta alto riesgo de falsos negativos, ya que
mas del 40% de los casos reales en esta muestra podrian no ser detectados. A pesar
de su baja sensibilidad, el IMC mantiene un VPP alto (86,4%); esto significa que,
si el IMC logra detectar un caso, esa clasificacion es altamente fiable. En este
contexto, la CC se posiciona como aparentemente un mejor indicador, con una
sensibilidad del 90,6% y un VPN del 94,0%, lo que significa que es un indicador
seguro de descarte de la enfermedad, ya que existe un riesgo menor del 6% de casos
falsos negativos, haciéndolo un indicador seguro para el descarte. No obstante, su
VPP es bajo (64,4%). Esto implica que un 35,6% de los resultados positivos son
falsos positivos. E1 ICT, si bien presentd la mejor sensibilidad (93,8%), su VPP es
bastante bajo (52,6%), lo que significa que un resultado positivo por ICT solo tiene
una probabilidad del 52,6% de ser correcto; es decir, el riesgo de ser un falso

positivo es de casi el 47%.

Segun lo antes expuesto y en base a las métricas de sensibilidad, especificidad, VPP
y VPN, aparentemente ningun indicador antropométrico puede usarse solo como
unica prueba diagnostica. Para la muestra de Huancavelica, la CC es el indicador
mas fiable para la confirmacién diagnostica y el IMC se posiciona como un
indicador de uso general confiable, por lo que ambos podrian ser indicadores
aceptables y se podria complementar su uso. En el caso de la muestra de SJL-Lima,
la CC se posiciona como un mejor indicador en general, sobre todo para el descarte
de la enfermedad, y si bien el IMC tuvo una baja sensibilidad, tiene un VPP alto lo
que la hace confiable en la deteccion de casos positivos. Asimismo, es importante

resaltar que la muestra de Huancavelica presentdé un indice coérmico
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significativamente menor que la de SJL-Lima (53,6% vs. 54,1%), lo que sugiere
que las participantes de Huancavelica tienen un torso proporcionalmente mas corto
en relacion con la longitud de las piernas. Aunque la diferencia fue estadisticamente
significativa, ambas muestras se clasifican dentro de la categoria mesocormica,
segun los puntos de corte por percentiles de la muestra, lo que indica una

proporcionalidad corporal equilibrada entre el torso y la longitud de piernas.

Se sabe que, durante la etapa de crecimiento y desarrollo, el cuerpo humano
atraviesa un proceso adaptativo en respuesta a las condiciones del entorno. En
poblaciones que se desarrollan en contextos de altitud, es comun observar
extremidades mas cortas y un mayor desarrollo del torso y caja toracica, como parte
de una adaptacion fisioldgica a la hipoxia (42). Algunos otros estudios, indican que,
si bien la altitud es un factor determinante del desarrollo de la estatura y del largo
del torso, no es el tnico (47,94). Factores como el estado nutricional, clima y etnia
(ascendencia) pueden tener efectos importantes en las proporciones corporales
independientemente de la altitud de desarrollo (95). En este contexto, aunque se
esperaria que la muestra de Huancavelica, quienes se han desarrollado a més de 3
000 m.s.n.m., tuviera un torso mas largo como parte de la adaptacion a la altitud
(47,49), no se cuenta con informacién precisa sobre el entorno de crecimiento de
las participantes de SJL-Lima, algunas de las cuales podrian haberse desarrollado

en zonas de altitud, considerando el origen de uno de sus padres.

El andlisis del desempefio de los indicadores segtin el indice cérmico (IC) evidencid

que en el grupo de torso corto (braquicormico) la CC y el ICT presentaron una
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elevada sensibilidad (90%) y valores predictivos negativos (VPN) superiores al
93%, lo que respalda su utilidad como herramientas de tamizaje. Sin embargo, su
baja especificidad, especialmente en el ICT (60,9%), y sus bajos VPP (64,3% y

50%, respectivamente) limitarian su utilidad como pruebas confirmatorias.

Por otro lado, el IMC mostr6 un comportamiento inverso, con alta especificidad
(95,7%) y VPP (83,3%), pero con una sensibilidad reducida (50%), lo que implica
que omite aproximadamente la mitad de los casos positivos, aumentando el riesgo
de falsos negativos. En consecuencia, su uso aislado podria subestimar la
prevalencia real de exceso de adiposidad en mujeres con proporciones corporales

braquicérmicas.

Para el grupo de torso medio (mesocdrmico) si bien el IMC se mantiene como una
herramienta altamente fiable para la confirmacion con un VPP de 81,0%, su
sensibilidad moderada (65,4%) limitaria su utilidad para el tamizaje, implicando
que mas de un tercio de los casos reales son falsos negativos. Por otro lado, el ICT
demostro6 la mayor capacidad de deteccion con una sensibilidad del 96,2%, pero su
VPP fue bajo (55,6%). Esto significa que no es adecuado el uso de un solo
indicador. Por ello, se podrian usar los indicadores de forma complementaria para
aprovechar las fortalezas de cada indicador: se sugiere utilizar el ICT como prueba
de tamizaje inicial, gracias a su muy buena sensibilidad y VPN (95,7%), que
asegura el descarte seguro de la enfermedad, y realizar una confirmacion
diagnostica utilizando el IMC o la CC (VPP 70,0%), ya que estos minimizan el

riesgo de falsos positivos.
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Finalmente, en el grupo de torso largo (macrocérmico), el IMC logré su maximo
rendimiento con un VPP (92,3%) y VPN (90,0%) altos, posicionandose como el
indicador mas fiable para la confirmacion y descarte. Asimismo, se valida la
hipotesis de que la exactitud de los indicadores centrales mejora con el aumento de
la longitud del torso; el VPP de la CC alcanz6 91,7% para el torso largo en
comparacion con el presentado en torso corto (64,3%); lo mismo se observa en el
caso del ICT. Por lo que la CC, con una fiabilidad de confirmacioén superior al
91,0%, demuestra ser una herramienta de alta confianza en individuos de torso
largo. Esta mejora en el VPP de los indicadores centrales sugiere que el mayor
espacio troncal facilita una medicion de la acumulacion de grasa visceral. Por lo
tanto, para el grupo macrocérmico, el IMC y la CC son indicadores fiables para la
decision clinica, siendo la CC la més usada para la confirmacion del diagnostico de

obesidad central.

Estos hallazgos sugieren que la proporcionalidad corporal influye en la precision
de los indicadores antropométricos (12,75). En personas con torso largo y piernas
cortas, es mas probable que la grasa se acumule en la zona abdominal, por lo que
indicadores como la CC o el ICT tienden a tener mejor desempefio diagnostico. En
cambio, en quienes tienen torso corto y piernas largas, la grasa se distribuye de
forma mas periférica, y el IMC, al considerar el peso total, podria ser mas preciso
(12,47,74).

Si bien la precision de los indicadores puede variar segin sexo, edad o la

proporcionalidad corporal, en el &mbito de la salud publica el IMC, la CC o el ICT
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son herramientas comunes principalmente en el nivel de prevencion secundaria,
donde son usadas como herramientas de cribado poblacional para la deteccion
temprana del exceso de peso y riesgo metabolico. Asimismo, segun los criterios
metodoldgicos usados en la presente investigacion, el AUC no podria tomarse como
unica métrica para comparar la capacidad discriminatoria general de los indicadores
antropométricos. Por lo tanto, dado que el objetivo a nivel poblacional es poder
identificar de manera efectiva a la mayoria de casos con exceso de grasa corporal,
la atencion se centra prioritariamente en asegurar altos valores de sensibilidad en

estas pruebas (86).

En contextos donde los costos de intervencion son relativamente bajos o las
acciones que derivan del tamizaje no implican riesgo para la salud, se podria
priorizar tener solo una alta sensibilidad, incluso si ello conlleva tener una baja
especificidad. No obstante, en este contexto, una muy baja especificidad podria
generar una sobreestimacion de la magnitud del problema de salud, clasificando
erroneamente como casos a personas que, segin el FMI medido por la
bioimpedancia, tienen un FMI normal. Este error en el diagnostico puede derivar
en pruebas clinicas innecesarias, costos adicionales y sobrecarga de los servicios de

salud.

Por lo tanto, se recomienda dar prioridad a una alta sensibilidad sin tener una
especificidad demasiado baja. Ademads, se sugiere complementar el diagnostico
utilizando més de un indicador antropométrico. En este sentido, la Declaracion de

Consenso de la Sociedad Internacional de Aterosclerosis y el Grupo de Trabajo de
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la Catedra Internacional de Riesgo Cardiometabolico sobre Obesidad Visceral
indica que la CC, en conjunto con otro indicador como el IMC, puede mejorar la
capacidad diagnostica de obesidad y, por ende, de riesgo cardiometabdlico (65).
Esto coincide con lo reportado por Aparco et al., cuyo estudio evalud la correlacion
entre IMC, CC e ICT en poblacion limena, concluyendo que los indicadores antes
mencionados no son intercambiables y recomiendan priorizar aquellos que
proporcionen informacion sobre el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas no

transmisibles (36).

En el caso del Peru, la normativa vigente establece que desde el primer nivel de
atencion se debe realizar la medicion del peso, la talla y la circunferencia de cintura,
ademads de incluir los equipos necesarios para sus respectivas mediciones en los
centros de salud (96). Ademas, desde el afio 2018, la Encuesta Demografica y de
Salud Familiar (ENDES) ha incluido la medicion del perimetro abdominal dentro
del modulo de salud, lo cual demuestra la viabilidad de medir los diferentes
indicadores antropométricos a nivel poblacional. En conjunto, estos hallazgos
tienen importantes implicancias para la salud publica, pues refuerzan la necesidad
de utilizar herramientas de tamizaje accesibles, sensibles y complementarias en la
evaluacion del estado nutricional para combatir el sobrepeso, la obesidad y sus

consecuencias metabolicas.

Por otro lado, la presente investigacion presenta ciertas limitaciones relacionadas

con seccion, tipo de muestreo y el tamafio de muestra. Existe la posibilidad de sesgo

de seleccion debido a la exclusion de participantes con datos faltantes. Aunque se
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compararon las caracteristicas sociodemograficas y antropométricas entre incluidos
y no incluidos, y la mayoria de variables no mostr6é diferencias significativas,
cuando se hace el andlisis por lugar de procedencia, en Huancavelica se observo
una mayor proporcion de personas con mas de 2 NBI entre los incluidos. Asimismo,
en SJL-Lima algunas variables mostraron diferencias cercanas a la significancia
estadistica. Este posible sesgo de seleccion refleja una distribucion diferencial de
algunas caracteristicas entre los participantes incluidos y los excluidos. Por ello, la
muestra final podria no representar completamente la estructura sociodemografica
de la poblacion elegible. Asimismo, tomando en consideracion que los estudios de
referencia EP1 y EP2 tuvieron un muestreo por conveniencia, es decir se us6 un
tipo de no probabilistico, sumado a las diferencias en la proporcional corporal de la
muestra, no es posible extrapolar los resultados obtenidos a otras regiones o
departamentos del pais. Ademas, la edad de la poblacion y la baja prevalencia de
exceso de peso y la distribucion de las variables de interés en la muestra podrian

influir en los resultados obtenidos.

Cabe resaltar que en el presente estudio no se calculo la potencia estadistica, dado
que este parametro se utiliza principalmente en la fase de planificacion para estimar
el tamafio de muestra necesario para detectar una diferencia con cierta probabilidad
(97). En este caso, al no poder modificar el tamafio de la muestra, se evaluo la
precision de las estimaciones a través de la amplitud de los intervalos de confianza
(98). Ante la ausencia de estimaciones previas robustas, se optd por estimar la
amplitud esperada de los intervalos de confianza bajo dos escenarios: favorable

(sensibilidad y especificidad al 90%) y conservador (sensibilidad y especificidad al
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70%). En este sentido, en el analisis final, las amplitudes observadas de los
intervalos de confianza oscilaron entre £5% y +11% para las estimaciones de
sensibilidad y especificidad de los tres indicadores evaluados, lo cual se considera
dentro del rango adecuado, ya que la literatura indica que en estudios piloto o
exploratorios es aceptable un margen de error o amplitud del intervalo de confianza
de hasta +£10%, siendo esta cifra un referente practico, dado que el interés se centra
en obtener estimaciones iniciales razonables y no en alcanzar la precision propia de

estudios confirmatorios (99).

Otra limitacion es que la prueba diagnostica usada como Gold estandar es también
una prueba doblemente indirecta. No obstante, presenta una buena sensibilidad y
especificidad como prueba diagnostica en comparacion con pruebas indirectas,
considerando que no se pueden aplicar pruebas indirectas a nivel poblacional por

motivos de maquinaria, tiempos, costos y posibles riesgos.

Asimismo, cabe mencionar que el AUC se calculo utilizando la clasificacion
dicotdmica oficial de las variables indice, lo que limita la curva ROC a la evaluacion
del desempefio en este punto fijo, impidiendo identificar el potencial 6ptimo de
discriminacion que se hubiese obtenido con las variables en su forma continua. En
este sentido, la interpretacion del AUC debe considerarse con cautela debido a dicha
restriccion metodologica; sin embargo, se debe considerar que la intencion del uso
binario fue alinear la evaluacion con los criterios de vigilancia epidemioldgica

utilizados en la actualidad.
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Por otro lado, debido al tamafio muestral y al caracter exploratorio de la
investigacion, si bien el poder si fue suficiente para los andlisis principales, es
posible que no haya sido suficiente para detectar diferencias significativas entre
subgrupos segun lugar de procedencia o proporcionalidad corporal. Por ello, los
resultados deben interpretarse con cautela, reconociendo que futuras
investigaciones con muestras mas amplias y disefios probabilisticos permitiran

confirmar y fortalecer la validez de los resultados observados.

Por ultimo, considerando las fortalezas de esta investigacion, se debe tomar en
cuenta que es un estudio exploratorio de evaluacion diagnéstica que no se ha
realizado antes con poblacion peruana ni andina, por lo que permite presentar
hallazgos preliminares que pueden servir de base a investigaciones futuras.
Ademas, los resultados podrian sugerir la conveniencia de utilizar métodos
complementarios para realizar una evaluacion nutricional adecuada, tomando en
consideracion las diferencias en la composicion y en la proporcionalidad corporal

y los posibles riesgos asociados a la salud.
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VIII. CONCLUSIONES
Los resultados de la presente investigacion evidenciaron que el 36,5% de la muestra
present6 un FMI alto segiin bioimpedancia, el 30,8% present6 exceso de peso segin
IMC, el 42,3% estuvo en alto o muy alto riesgo metabodlico segiin CC, y el 60,9%

mostrd un ICT elevado.

Ademas, se identificaron diferencias significativas entre las muestras de SJL - Lima
y Huancavelica en relacion a los indicadores antropométricos y sociodemograficos.
En promedio, los participantes de Huancavelica presentaron valores
significativamente mayores de IMC y FMI. Asimismo, se encontré que existen
diferencias significativas en el estado nutricional medido por IMC, CC, ICT y FMI

en funcion de la edad, lugar de procedencia, estado civil, situacion laboral y NBIs.

En términos de precision diagnoéstica, el IMC y la CC presentaron el mejor
rendimiento en general. Por su parte, el ICT destaco por su alta sensibilidad y VPN,
siendo util para detectar casos positivos y reducir falsos negativos. Sin embargo, su
baja especificidad y VPP limitarian su utilidad al generar un alto nimero de falsos
positivos. El IMC mostr6 alta especificidad y VPP, siendo mas util para confirmar
casos positivos, aunque con menor sensibilidad. La CC present6 un buen equilibrio
entre sensibilidad y especificidad, con un alto VPN, lo que la convierte en un

indicador eficaz para el tamizaje para esta muestra.

Segun el lugar de procedencia, el IMC tuvo mejor rendimiento en la muestra de

Huancavelica, mientras que la CC fue mas precisa para la muestra de SJL - Lima.
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Por otro lado, segtn tipos de proporcionalidad corporal, la CC muestra un muy buen
rendimiento en las tres categorias. E1 IMC mostré alta especificidad en todos los
grupos, pero baja sensibilidad en las braquicormicas y mesocdrmicas; no obstante,
presentd un muy buen rendimiento y capacidad de discriminacién para el grupo de
macrocormicas. La CC y el ICT fueron més sensibles, especialmente utiles para el
tamizaje, aunque el ICT tuvo menor especificidad, generando més falsos positivos

en todas las categorias.
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IX. RECOMENDACIONES
Los resultados de la presente investigacion tienen importantes implicancias para la
salud publica, especialmente en un contexto como el de nuestro pais, donde los
recursos son limitados en diversas regiones. En este sentido, se recomienda validar
los resultados obtenidos con respecto a la variacion de la exactitud diagndstica
seglin la proporcionalidad corporal (indice Cormico). Especificamente, se sugiere
replicar el analisis utilizando muestreos probabilisticos a nivel local y en distintas
regiones del Peru que presenten caracteristicas geograficas, economicas, culturales
o fenotipicas diferenciadas, con el fin de confirmar la influencia del indice cérmico
en el rendimiento de los indicadores antropométricos (IMC, CC e ICT). Asimismo,
se recomienda incluir una muestra diversificada que contemple participantes de
areas urbanas y rurales, asi como de diferentes grupos etarios y étnicos. Ello
permitira generar evidencia mas representativa y fortalecer la validez externa de los

resultados, facilitando su extrapolacion a nivel nacional.

Se sugiere optimizar el uso de los indicadores antropométricos mas adecuados
segun el contexto. La eleccion de indicadores con mejor exactitud diagndstica,
como la CC y el IMC, podria mejorar la deteccion temprana del exceso de peso y
reducir la sub o sobreestimacion diagnostica, lo que conlleva mejores decisiones
clinicas y de politica publica. Un diagndstico incorrecto puede tener consecuencias
significativas: un falso negativo impide una intervencion oportuna y aumenta el
riesgo de desarrollar enfermedades metabolicas. Por otro lado, un falso positivo
puede sobrecargar el sistema de salud, generar gastos innecesarios en pruebas

adicionales y un posible impacto psicoldégico en el individuo. Por ello, se
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recomienda una adecuada interpretacion de los indicadores antropométricos y su

uso complementario, considerando las diferencias regionales.

Finalmente, se sugiere promover estudios longitudinales que evaltien la evolucion
del estado nutricional, considerando factores del curso de vida y los efectos de
intervenciones especificas, asi como investigaciones comparativas entre regiones
(costa, sierra y selva) para identificar patrones diferenciados de composicion
corporal y riesgo metabolico. Esta evidencia permitira reforzar las estrategias de

prevencion y vigilancia nutricional con un enfoque territorial y de equidad en salud.
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XI. ANEXOS

Tablas

Tabla 1. Evaluacion del sesgo de seleccion: Comparacion de caracteristicas sociodemograficas y antropométricas entre participantes incluidas y excluidas
del andlisis.

Huancavelica SJL - Lima
Total Total (n=100) (n=200)
. incluidas excluidas
Variables (n=156) (n=144) Valor p Incluidas Excluidas Valor p Incluidas Excluidas Valor p
(n=61) (n=39) (n=95) (n=105)

n % n % n % n % n % n %
Edad (arios) 25,6 (5,6) * 25,0 (5,3) * 0,419 26,4 (5,7) * 26.5 (6,5) * 0,954 25,1(5,4) * 24,4 (4,6) * 0,622
18-20 31 19,9 28 19,4 11 18,0 8 29,5 20 21,1 20 19,1
21-24 49 31,4 51 35,4 15 24,6 10 25,6 34 35,8 41 30,1
25-29 39 25,0 37 257 0,724 18 29,5 8 20,5 0,711 21 22,1 29 27,6 0,546
30-39 37 23,7 27 18,8 17 27,9 12 30,8 20 21,1 15 14,3
40 - 49 - - 1 0,69 - - 1 2,6 - - - -
Lugar de nacimiento
Lima 62 39,7 60 42,7 3 4,9 - - 59 62,1 60 57,1
Costa 5 32 9 6,3 - - - - 5 53 9 8,6
Huancavelica 58 37,2 37 25,7 0.142 58 95,1 35 89,7 0,013 - - 2 1,9 0,526
Sierra/Selva 31 19,9 38 26,3 - - 3 7,7 31 32,6 34 32,4
Estado Civil
Casado o conviviente 48 30,8 33 33,9 23 37,7 10 25,6 25 26, 23 21,9
Separado o divorciado 8 51 7 4,9 0,294 3 4,9 2 51 0,406 5 53 5 48 0,789
Soltero 100 64,1 104 72,2 35 57,4 27 69,2 65 68,4 77 73,3



Grado de estudios

Secundaria incompleta o menor 6 3,9 4 2,8 2 3,3 1 2,6 4 4,2 3 2,9

Secundaria completa 98 628 78 542 0225 34 557 2 564 1000 64 674 s6 533 0,008
Superior técnico o universitario 52 33,3 62 43,1 25 41,0 16 41,0 27 28,4 46 43,8

Situacion laboral actual

Estudiante 51 32,7 49 34,0 19 31,2 15 385 32 33,7 34 32,3

Trabaja 47 30,1 36 25,0 18 29,5 14 359 29 30,5 22 20,9

Estudia y Trabaja 15 9,6 16 11,1 0,186 2 3,3 51 0,548 13 13,7 14 13,3 0,064
Ama de casa 33 21,2 23 15,9 16 26,2 12,8 17 17,9 18 17,1
Desempleada 10 6,4 20 13,9 6 98 7,7 4 4,2 17 16,2
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)

Ninguna 46 29,5 54 37,5 13 21,3 15 385 33 34,8 39 37,1

1 NBI 59 37,8 51 38,4 0,310 19 31,2 15 385 0,033 40 42,1 36 34,4 0,487
Mas de 2 NBI 51 32,7 30 27,1 29 47,5 9 23,1 22 23,2 30 25,6
Indicadores antropométricos

Indice de masa corporal 23,7 (3,0) * 23,73,1) * 0,707 24,6 (3,2) * 23,4 (2,9) * 0,105 23,2 (2,8 * 23,9(@3,1) * 0,307
Bajo peso 3 1,9 1 0,7 - - 1 2,6 3 3,2 - -

Peso normal 105 67,3 72 68,8 35 57,4 27 692 70 73,7 72 68,6
Sobrepeso 45 28,9 38 26,4 0.520 23 37,7 9 23,1 0.280 22 23,2 29 27,6 0,052
Obesidad 3 1,9 6 4,2 3 4,9 2 51 - - 4 3,8

* Media (DE)



Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra de mujeres adultas provenientes

Huancavelica y San Juan de Lurigancho, Lima - Peru. (n=156)

Total Huancavelica SJL - Lima

Variables (n=156) (n=61) (n=95) Valor p

n % n % n %
Edad (afios) 25,6 (5,6) * 26,4 (5,7) * 25,1 (5,4) * 0,167
18-20 31 19,9 11 18,0 20 21,1
21-24 49 314 15 24,6 34 358 .
25-29 39 25,0 18 29,5 21 22,1 ’
30-39 37 23,7 17 27,9 20 211
Lugar de nacimiento
Lima 62 39,7 3 4,9 59 621
Costa 5 3,2 - - 5 5,3
Huancavelica 58 372 58 951 - . <uou
Sierra/Selva 31 19,9 - - 31 32,6
Estado Civil
Casado o conviviente 48 30,8 23 37,7 25 26,3
Separado o divorciado 8 51 3 4,9 5 53 0,341
Soltero 100 64,1 35 574 65 684
Grado de estudios
Secundaria incompleta o menor 6 3,9 2 3,3 4 4,2
Secundaria completa 98 62,8 34 55,7 64 67,4 0,242
Superior técnico o universitario 52 33,3 25 41,0 27 284
Situacion laboral actual
Estudiante 51 32,7 19 31,2 32 33,7
Trabaja 47 30,1 18 29,5 29 305
Estudia y Trabaja 15 9.6 2 33 13 13,7 0,112
Ama de casa 33 21,2 16 26,2 17 17,9
Desempleada 10 6,4 6 9.8 4 4,2
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)
Ninguna 46 295 13 21,3 33 34,8
1 NBI 59 37,8 19 31,2 40 42,1 0,006
Mas de 2 NBI 51 32,7 29 47,5 22 232
Indicadores antropométricos
Indice de masa corporal 23,7 (3,0) * 24,6 (3,2) * 23,2 (2,8) * 0,005
Bajo peso 3 1,9 - - 3 3,2
Peso normal 105 67,3 35 57,4 70 73,7 0,008
Sobrepeso 45 28,9 23 37,7 22 232
Obesidad 3 1,9 3 4,9 - -
Circunferencia de cintura 78,3 (6,9) * 78,2 (7,2) * 78,4 (6,7) * 0,898
Bajo riesgo 90 57,7 40 65,6 50 52,6
Riesgo Alto 53 34,0 14 23,0 39 411 0,054
Riesgo muy alto 13 83 7 11,5 6 6,3



Indice cintura altura
ICT normal
ICT elevado
Indice de masa grasa

FMI Normal
FMI Alto

Proporcionalidad corporal — Indice Cormico**

Indice cormico

Clasificacion segun literatura
Braquicormico (IC <52,0)
Mesocormico (IC > 52,1 a 54,0)
Macrocormico (IC > 54,1)
Clasificacion segun percentiles
Braquicormico (<53,2)
Mesocormico (IC > 53,2 a 54,5)
Macrocormico (IC > 54,5)

0,51 (0,0) *
61 391
95 609
7.4(2,4) *

99 635
57 365

53,9(1,1) *
7 52
74 552
53 396
33 246
68 508
33 246

052 (0,1) *
23 377
38 623
7,.9(2,7) *
36 590
25 41,0
53,6 (1,3) *
7 1L5
37 60,7
17 279
20 328
29 475
2 197

0.51(0,0) *
38 400
57600
7.1(2,2) *
63 663
32 337
54,1 (0,9) *
37507
36 493
13178
39 524
21 288

0,615

0,774

0,040

0,356

0,023

0,001

0,112

* Media (DE)

** Para el caso de la variable de Indice Cérmico (IC) se consideré una muestra de 134 debido a la cantidad de datos



Tabla 2a. Caracteristicas de los hogares de la muestra de mujeres adultas provenientes

de Huancavelica y San Juan de Lurigancho, Lima — Peru. (n=156)

Variables

Miembros por hogar

Habitaciones por hogar

Material del piso

Cemento o ladrillo fijo
Losetas, terrazos o similares
Parquet o madera pulida
Tierra o arena

Material de paredes
Ladrillo o bloque de cemento

Adobe o tapia tarrajeados
Piedra y adobe (o sillar con cal o
cemento

Tablones/madera
Tripley

Otro

Material de techo
Concreto armado
Madera

Calamina, fibra de cemento o similares
Tejas

Otro

Fuente de agua

Red publica
Comunidad
Comunidad y Red publica
Camion/cisterna

Pilon

Pozo

Rios, vertientes, arroyo
Otro

Letrina en vivienda

Si

No

Conexion de desagiie
Si

No

Total
(n=156)

n %
4,7 (2,1) *
3,3(1,7) *
100 64,6
31 19,9
6 3,9
19 12,2
113 72,4
2 1,2
22 14,1
14 9,0
1 0,6
4 2,6
86 551
1 1,0
58 37,1
10 6,4
1 1,0
116 74,4
8 5.1
14 9,0
1 0,6
4 2,7
5 2,2
2 1,3
6 3,9
147 94,2
19 7.8
138 83,5
18 11,5

Huancavelica
(n=61)
n %
4,4 (2,3) *
2,8(1,7) *
35 574
3 3,3
6 9,8
18 29,5
34 55,7
2 3,3
22 36,7
3 4,9
27 44,3
23 377
10 16,4
1 1,6
34 55,7
8 12,1
13 21,3
4 6,6
2 3,3
57 93,4
4 6,6
53 86,8
8 13,1

SJL - Lima
(n=95)
n %
5,0(1,9) *
3,6 (1,6) *
65 68,4
29 30,5
1 1,1
79 832
14 14,7
1 1,1
1 1,1
59 62,1
1 1,1
35 368
82 86,3
1 1,1
1 1,1
4 4,2
1 1,5
6 6,3
90 94,8
5 2,3
85 89,5
10 105

Valor p

0,139

0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,496

0,621



Nivel educativo del jefe del hogar

Primaria Incompleta 5 3,2 5 8,2 - -

Secundaria incompleta 33 21,2 9 14,8 24 25,3
Secundaria completa 57 36,5 18 29,5 39 41,1 <0,001
Superior técnico o universitario 48 30,8 28 45,9 20 21,1

Ninguno 12 7,7 - - 12 126

No sabe/ No responde 1 0,6 1 1,6 - -
Participante como jefe del hogar

Si 26 16,7 15 24,5 11 11,6

No 130 833 46 754 84 884 0,026
Hogares con dependencia econémica

Si 55 353 32 52,5 23 24,2

No 101 64,7 29 475 72758 <0,001
Necesidades Basicas insatisfechas - NBI

NBI 1 Hogares en viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas

Si 68 43,6 32 525 36 37,9 0,073
No 88 56,4 59 621 29 475

NBI 2 Hogares en viviendas con hacinamiento

Si 7 4,5 5 82 2 2,1

No 149 955 56 91,8 93 97,9 0,083
NBI 3 Hogares en viviendas sin acceso a agua potable y sin conexion a desagiie

Si 31 19,9 15 246 16 16,8 0237
No 125 80,1 46 754 79 832 ’
NBI 4 Hogares con niiios de 6 a 12 aiios que no asisten a la escuela

Si 2 1,3 2 3,3 - -

No 154 98,7 59 96,7 95  100,0 0151
NBI 5 Hogares con alta dependencia economica

Si 66 42,3 33 541 33 347

No 90 57,7 28 459 62 653 0.336
* Media (DE)



Tabla 3. Promedio de IMC, ICT, CC e IC de la muestra de mujeres adultas provenientes de Huancavelica y San Juan de Lurigancho, Lima de acuerdo

a las caracteristicas sociodemogridficas. (n=156)

IMC CC ICT FMI* IC*
Variables MediaDE)  "2"P MediaE) VPP Media@E) VPP Media@E)  VMO'P Media(DE) Y OTP
Edad (afios)
18-20 22,5 (2,3) 0,001 75,4 (6,6) <0,001 0,49 (0,0) <0,001 6,7 (1,9) 0,003 53,8 (1,1) 0,5776
21-24 23,0 (2,8) 76,0 (6,2) 0,50 (0,0) 6,7 (2,3) 54,1 (1,2)
25-29 24,6 (3,1) 80,0 (5,9) 0,52 (0,0) 7,8 (2,5) 53,8 (1,0)
30-39 249 (3,1) 81,9 (7,0) 0,54 (0,1) 8,4(2,5) 53,8 (1,1)
Lugar de nacimiento
Lima 22,9 (2,8) 77,3 (6,2) 0,50 (0,0) 6,9 (2,3) 54,0 (0,8)
Costa 24,1 (0,8) 81,6 (5,6) 0,54 (0,0) 6,9 (0,7) 53,5(1,4)
Huancavelica 24,6 (3,2) 0,034 78,1 (7,3) 0,199 0,52 (0,1) 0.112 7,9 (2,7) 0129 53,7(1.4) 0.132
Sierra/Selva 23,7(2,9) 80,1 (7,3) 0,53 (0,1) 7,6 (2,1) 54,3 (1,0)
Estado Civil
Casada o conviviente 252 (3,3) 81,7 (6,9) 0,54 (0,1) 8,4 (2,6) 53,9 (1,1)
Separada o divorciada 24,2 (3,0) <0,001 80,4 (6,3) <0,001 0,53 (0,0) <0,001 7,6 (2,7) <0,001 54,0 (0,7) 0,887
Soltera 23,0 (2,6) 76,5 (6,3) 0,50 (0,0) 6,8 (2,1) 53,8 (1,2)
Grado de estudios
Secundaria incompleta o menor 25,9 (4,0) 82,2 (6,4) 0,56 (0,0) 9,2(2,2) 54,2 (1,2)
Secundaria completa 23,6 (3,0) 0,251 78,0 (7,0) 0,337 0,51 (0,0) 0,083 7,4 (2,4) 0,145 54,0 (1,1) 0,070
Superior técnico o universitario 23,6 (3,0) 78,5 (6,6) 0,52 (0,0) 7,2 (2,3) 53,6 (1,1)
Situacion laboral actual
Estudiante 22,9 (2,6) 75,9 (5,9) 0,50 (0,0) 6,6 (2,1) 53,9(1,1)
Trabaja 24,0 (3,1) 79,1 (7,2) 0,52 (0,1) 73 (24) 53,5(1,0)
Estudia y trabaja 22,2 (2,4) <0,001 76,4 (6,3) 0,002 0,50 (0,1) <0,001 6,7 (2,1) <0,001 54,0 (1,4) 0,017
Ama de casa 25,6 (2,8) 82,2 (5,7) 0,55 (0,0) 8,9(2,2) 54,4(0,9)
Desempleada 24,5 (3,3) 77,0 (9,0) 0,51 (0,1) 8,0 (2,8) 53,9 (1,6)



Necesidades Bdsicas Insatisfechas (NBI)

Ninguna
1 NBI
Mas de 2 NBI

22,8 (2,9)
23,6 (2,9)
23,7 (3,0)

Indicadores y medidas antropométricas

Indice de masa corporal
Bajo peso

Peso normal

Sobrepeso

Obesidad
Circunferencia de cintura
Bajo riesgo

Riesgo Alto

Riesgo muy alto

Indice cintura altura
ICT normal

ICT elevado

Indice de masa grasa
FMI Normal

FMI Alto

17,8 (0,3)
22,3 (1,8)
26,8 (1,3)
32,4 (1,7)

22,0 2.2)
254 (1,5)
29,1 (2.,3)

21,0 (1,8)
25,5 (2,3)

22,1 (2,1)
26,6 (2,4)

Proporcionalidad corporal — Indice Cérmico*

Clasificacion segun la literatura

Braquicormico (IC <52,0)
Mesocormico (IC > 52,1 a 54,0)
Macrocormico (IC > 54,1)
Clasificacion segun percentiles
Braquicormico (<53,2)
Mesocormico (IC > 53,2 a 54,5)
Macrocormico (IC > 54,5

24,0 (2,9)
23,1 (2,6)
24,5(3,2)

234 (2,5)
23,6 (3,0)
24,1 (3,3)

0,014

<0,001

<0,001

<0,001

0,028

0,591

76,4 (6,4)
78,2 (6,6)
80,1 (7,3)

67,7 (2,0)
75,7 (5.5)
84,1 (4,1)
93,8 (6,6)

73,7 (4,5)
83,1 (2,1)
90,9 (3,4)

71,7 (4,1)
82,6 (4,6)

749 (5,6)
85,2 (6,9)

79,6 (5,9)
77,2 (6,7)
79,6 (7,3)

78,4 (6,4)
78,3 (7,3)
78,1 (7,1)

0,028

<0,001

<0,001

<0,001

0,143

0,991

0,50 (0,0)
0,51 (0,1)
0,53 (0,1)

0,45 (0,0)
0,50 (0,0)
0,56 (0,0)
0,63 (0,1)

0,48 (0,0)
0,55(0,0)
0,61 (0,0)

0,47 (0,0)
0,55 (0,0)

0,49 (0,4)
0,56 (0,4)

0,51 (0,0)
0,51 (0,1)
0,53 (0,1)

0,51 (0,0)
0,51 (0,1)
0,52 (0,0)

0,020

<0,001

<0,001

<0,001

0,073

0,878

6,9 (2,7)
7,3 (2.3) 0,121
7,9 (2.4)

3,4 (0,8)
6,4 (1,7)
9,6 (1,4)
14,3 (1,8)

<0,001

6,0 (1,8)
8,8(1,2) <0,001
11,1 (2,5)

5,4 (1,6) <0.001
8,7 (1.9) ’
5,9 (1,5)

9,9 (1,4)

8,0 (2,7)
6,9 (2,1) 0,009
8,2 (2,6)

7,1 (2,1)
7,3 (2,5) 0,544
8,1 (2,6)

53,7 (1,1)
54,1 (1,1)
53,8 (1,1)

54,2 (0,9)
53,8 (1,2)
54,0 (1,1)
55,0 (1,0)

53,9 (1,2)
53,7 (1,1)
54,3 (0,9)

53,8 (1,3)
53,9 (1,0)

0,49 (0,4)
0,56 (0,4)

51,3 (0,4)
53,4 (0,6)
54,9 (0,7)

52,5 (0,6)
53,9 (0,4)
55,3 (0,7)

0,122

0,178

0,295

0,711

0,521

* Para el caso de la variable de Indice Cérmico se considerd una muestra de 134 debido a la cantidad de datos



Tabla 4a. Analisis de Sensibilidad y especificidad para determinar exceso de peso segiin indice de Masa Corporal (IMC) a partir del indice de

Masa Grasa (FMI), estratificado por lugar de procedencia (Huancavelica y San Juan de Lurigancho, Lima) e indice Cérmico (IC) como indicador

de proporcionalidad corporal.

IMC > 25 kg/m?

Categoria Sensibilidad (%) Especificidad (%) AUC VPP (%) VPN (%) LR (+) LR (-)

IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
Total 71,9  58,5-83,0 92,9 86,0-97,1 0,82 0,76 - 0,89 85,4 72,2 - 93,9 852 77,1-913 10,2 49-212 030 0,20-0,46
Lugar de procedencia
Huancavelica (n=61) 88,0 68,8-975 88,9 739-969 0,88  0,80-0,97 84,6 65,1 -95,6 91,4  76,9-98,2 7,9 3,1-20,2 0,14 0,05-0,39
SJL - Lima (n=95) 59,4  40,6-73,6 95,2 86,7-99,0 0,77 0,68 -0,86 86,4 65,1-97,1 822 71,5-90,2 125 4,0-39,0 043 0,28-0,65
Proporcionalidad corporal — Indice Cérmico*
Clasificacion segun la literatura
Braquicérmico (n=7) 50,0 6,8-932 100,0 29,2-100,0 0,75 0,47 -1,00 100,0  15,8-100,0 60,0  14,7-94,7 - - 0,50 0,19-1,33
Mesocormico (n=74) 61,9 384-819 943 843-98,8 0,78 0,67-0,89 81,2 54,4 - 96,1 86,2 74,6-939 10,9 3,5-34,5 040 0,23-0,70
Macrocormico (n=53) 76,0  54,9-90,6 89,3 71,8-97,7 0,83  0,72-0,93 86,4 65,1-97,1 80,6 62,5-925 7,1 2,4-21,1 027 0,13-0,55
Clasificacion segun percentiles
Braquicormico (n=33) 50,0 18,7-813 95,7 78,1-99,9 0,73  0,56-0,90 83,3 35,9-99,6 81,5 619-93,7 11,5 1,5-86,2 0,52 0,28—-0,98
Mesocormico (n=68) 654 443-828 90,5 774-973 0,78 0,68 -0,88 81,0 58,1-94,6 80,9 66,7-909 6,9 2,6-182 0,38 0,22-0,65
Macrocormico (n=33) 85,7 57,2-98,2 94,7 64,0-99,9 0,90 0,79 -1,00 92,3 64,0 - 99,8 90,0 68,3,3-98,8 16,3 2,4-594 0,15 0,04-0,55

* Para el caso de la variable de Indice Cormico (IC) se considerd una muestra de 134 debido a la cantidad de datos.

VPP: Valor predictivo positivo

VPN: Valor predictivo negativo

AUC: Area bajo la curva

LR (+): Razon de verosimilitud positiva
LR (-): Razdn de verosimilitud negativa



Tabla 4b. Analisis de Sensibilidad y especificidad para determinar exceso de peso segiin Circunferencia de cintura (CC) a partir del indice de

Masa Grasa (FMI), estratificado por lugar de procedencia (Huancavelica y San Juan de Lurigancho, Lima) e indice Cérmico (IC) como indicador

de proporcionalidad corporal.

(CC= 80 cm) mujeres

Categoria Sensibilidad (%) Especificidad (%) AUC VPP (%) VPN (%) LR (+) LR (-)

IC 95% IC 95% IC 95% 1C 95% 1C 95% IC 95% IC 95%
Total 842 72,1-92,5 81,8 72,8-889 0,83 0,77-0,89 72,7 60,4 - 83,0 90,0 81,9-953 4,6 3,0-7,1 0,19 0,11-0,35
Lugar de procedencia
Huancavelica (n=61) 76,0 549-90,6 944 813-993 085 0,76-0,95 90,5 69,6 - 98,8 85,0 70,2 -943 13,7 3,5-53,6 0,25  0,13-0,51
SJL - Lima (n=95) 90,6 75,0-98,0 74,6 62,1-84,7 0,83 0,75 - 0,90 64,4 48,8 -78,1 94,0 83,5-98,7 3,6 2,3-5,5 0,13  0,04-0,37
Proporcionalidad corporal — Indice Cérmico*
Clasificacion segun la literatura
Braquicormico (n=7) 75,0 19,4-994 100,0 29,2-100,0 0,88 0,63 -1,00 100,0 29,2 -100,0 75,0 19,4 - 99,4 - - 0,25  0,05-1,36
Mesocormico (n=74) 85,7 63,7-97,0 81,1 68,0-90,6 0,83 0,74-093 64,3 44,1-81,4 93,5 82,1 -98,6 4,5 2,5-8,2 0,18 0,06 -0,51
Macrocormico (n=53) 80,0 59,3-932 82,1 63,1-939 081 0,70-0,92 80,0 59,3-93,2 82,1  63,1-93,9 4,5 2,0-10,2 0,24  0,11-0,54
Clasificacion segun percentiles
Braquicormico (n=33) 90,0 555-99,7 783 563-92,5 0,84 0,71-0,97 64,3 35,1-87,2 94,7 74,0 - 99,9 4,1 1,9-9,2 0,13  0,02-0,83
Mesocormico (n=68) 80,8 60,6-934 78,6 632-89,7 0,80 0,70 -0,90 70,0 50,6 - 85,3 86,8 71,9 -95,6 3,8 2,1-6,9 0,24  0,11-0,55
Macrocormico (n=33) 78,6 49,2-953 947 740-99,9 0,87 0,74-0,98 91,7 61,5-99,8 85,7 63,7-97,0 149 2,2-18,6 0,23 0,08 - 0,62

* Para el caso de la variable de Indice Cormico (IC) se considerd una muestra de 134 debido a la cantidad de datos.

VPP: Valor predictivo positivo

VPN: Valor predictivo negativo

AUC: Area bajo la curva

LR (+): Razoén de verosimilitud positiva
LR (-): Razon de verosimilitud negativa

10



Tabla 4c. Analisis de Sensibilidad y especificidad para determinar exceso de peso segiin indice cintura-altura (ICT) a partir del indice de Masa

Grasa (FMI), estratificado por lugar de procedencia (Huancavelica y San Juan de Lurigancho, Lima) e indice Cérmico (IC) como indicador de

proporcionalidad corporal

ICT >0,5

Categoria Sensibilidad (%) Especificidad (%) AUC VPP (%) VPN (%) LR (+) LR (-)

IC 95% IC 95% 1C 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
Total 94,7 854-98,9 58,6 482-684 0,77 0,71-0,82 56,8 46,3 - 67,0 95,1 86,3 - 99,0 2,3 1,8-29 0,09 0,03- 0,27
Lugar de procedencia
Huancavelica (n=61) 96,0 79,6-99,9 61,1 435-76,9 0,79 0,70 - 0,88 63,2 46,0 - 78,2 95,7 78,1-99,9 2,5 1,6-3,8 0,07  0,01-0,45
SJL - Lima (n=95) 93,8 79,2-99,2 57,1 44,0-69,5 0,75 0,68 -0,83 52,6 39,0 - 66,0 94,7 82,3-994 2,2 1,6 -3,0 0,11 0,03-0,43
Proporcionalidad corporal — Indice Cérmico*
Clasificacion segun la literatura
Braquicormico (n=7) 75,0 194-994 100,0 29,2-100,0 0,88  0,63-1,00 100,0 29,2 -100,0 75,0 19,4 - 99,4 - - 0,25  0,05-1,36
Mesocormico (n=74) 952 76,2-99,9 547 404 -684 0,75 0,67-0,83 455 30,4-61,2 96,7 82,8-99,9 2,1 1,5-29 0,09 0,01 -0,60
Macrocormico (n=53) 96,0 79,6-99,9 57,1 37,2-755 0,77 0,66 -0,87 66,7 49,0 - 81,4 94,1 71,3 -99,9 2,2 1,5-3,5 0,07  0,01-0,49
Clasificacion segun percentiles
Braquicormico (n=33) 90,0 55,5-99,7 60,9 38,5-80,3 0,75 0,61-0,90 50,0 26,0 - 74,0 93,3 68,1 - 99,8 2,3 1,3-4,0 0,16 0,02 -1,09
Mesocormico (n=68) 96,2 804-999 524 36,4-68,0 0,74 0,66 -0,83 55,6 40,0 - 70,4 95,7 78,1-99,9 2,0 1,5-2,8 0,07  0,01-0,51
Macrocormico (n=33) 929 66,1-99,8 632 38,4-83,7 0,78 0,65-091 65,0 40,8 - 84,6 92,3 64,0 - 99,8 2,5 1,4 - 463 0,11  0,02-0,77

* Para el caso de la variable de Indice Cormico (IC) se considerd una muestra de 134 debido a la cantidad de datos.

AUC: Area bajo la curva

VPP: Valor predictivo positivo
VPN: Valor predictivo negativo

LR (+): Razon de verosimilitud positiva
LR (-): Razon de verosimilitud negativo
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Figura 2. Curvas ROC determinadas a partir del FMI (bioimpedancia) y exceso de peso
(IMC, CC e ICT).
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Figura 3. Curvas ROC determinadas a partir del FMI (bioimpedancia) y exceso de peso (IMC, CC e ICT) en la muestra de Huancavelica (A) y de San

Juan de Lurigancho, Lima (B).
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Figura 4. Curvas ROC determinadas a partir del FMI (bioimpedancia) y exceso de peso (IMC, CC e ICT) en mujeres segun clasificacion del 1C por
percentiles: Braquicormico (A), Mesocormico (B) y Macrocormico (C).
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