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			Resumen

			Objetivo: el propósito de este estudio fue determinar la relación entre el índice de masa corporal, el índice de masa grasa y la tensión arterial en un grupo de cadetes con sobrepeso. El índice de masa corporal no estima la adiposidad como sí sucede con el índice de masa grasa; a su vez, el exceso de adiposidad predispone el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Materiales y métodos: estudio observacional retrospectivo. Se aplicaron estadísticos descriptivos y correlación de Pearson. Resultados: 90 cadetes con edad promedio 22 ± ٣años y con índice de masa corporal de 27,3 ± 2 kg/m2, hicieron parte del estudio. El índice de masa grasa no presentó diferencias significativas entre hombres y mujeres: 7,62 ± 2,37 kg/m2 y 7,8 ± 2,3kg/m2 respectivamente (p: 0,38). En hombres, la tensión arterial sistólica y diastólica fue normal y sin diferencias significativas (p > 0,05). En los hombres, la tensión arterial diastólica se relacionó con valor absoluto de la masa grasa (r= 0,420 p 0,00) y con el índice de masa grasa (r=0,386 p: 0,00). En las mujeres, el índice de masa grasa se relacionó con el índice de masa corporal (r= 0,516 p= 0,00) y la tensión arterial sistólica se relacionó con la circunferencia de la cintura (r= 0,357 p: 0,03). Conclusiones: en jóvenes militares el índice de masa corporal ≥ 25 kg/m2, no se relaciona con la tensión arterial y el índice de masa grasa, no sugiere sobrepeso por adiposidad.

			Palabras clave: adiposidad, composición corporal, hipertensión, personal militar. 

			Relationship between body mass index, fat mass index and blood pressure in overweight Colombian cadets

			Summary

			Objective: the purpose of this study was to determine the relationship between body mass index, body mass index and blood pressure in a group of overweight cadets. The body mass index does not estimate adiposity as if it happens with the fat mass index. In turn, excess adiposity predisposes the development of cardiovascular diseases Materials and methods: retrospective observational study. Descriptive statistics and Pearson’s correlation were applied. Results: 90 cadets with an average age of 22 ± 3 years and a body mass index of 27.3 ± 2 kg / m2 were part of the study. The fat mass index did not show significant differences between men and women: 7.62 ± 2.37 kg / m2 and 7.8 ± 2.3kg / m2 respectively (p: 0.38). In men, systolic and diastolic blood pressure was normal and without significant differences (p> 0.05). In men, diastolic blood pressure was related to absolute value of fat mass (r = 0.420 p 0.00) and to the fat mass index (r = 0.386 p: 0.00). In women, the fat mass index was related to the body mass index (r = 0.516 p = 0.00) and the systolic blood pressure was related to the waist circumference (r = 0.357 p: 0.03). Conclusions: in young military the body mass index ≥ 25 kg / m2, is not related to blood pressure and fat mass index, does not suggest overweight due to adiposity.

			Keywords: adiposity, body composition, hypertension, military personnel.

			Introducción

			El índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet, creado por el astrónomo belga Adolphe Quetelet [1], es una herramienta ampliamente usada que permite determinar el estado nutricional de las poblaciones, a partir de dividir el peso sobre la talla al cuadrado [2]. Es así como un índice de masa corporal ≥ 25 Kg/m2 indica la presencia de sobrepeso y ≥ a 30 Kg/m2, obesidad. No obstante éste sólo índice, al no poder diferenciar si ese sobrepeso obedece a un mayor componente de masa grasa o de masa libre de grasa [3], ha venido siendo cuestionado en poblaciones con desarrollo muscular importante [4,5] y presenta algunas limitantes que varían de acuerdo al sexo, la edad y la raza [6], siendo necesario estudiar la composición corporal para determinar estas diferencias con cierta precisión, [7].

			Según Rizo Rodríguez et al, la composición corporal del humano está dada por la masa grasa y la masa libre de grasa [8] y varía según características propias del sujeto y su estilo de vida. La masa grasa, ubicada principalmente en el tejido celular subcutáneo, es importante, puesto que a partir de ella se obtiene energía, funcionando también como aislante térmico, mientras que la masa libre de grasa, conformada por minerales, proteínas, glucógeno y agua [9], está presente en los músculos, piel, órganos y huesos [10]. 

			Para determinar si un sujeto presenta mayor componente graso o magro, se acude a diferentes métodos, dentro de los cuales la antropometría, es un método económico y fiable que permite, a partir de la medición de pliegues cutáneos, estimar la composición corporal, dependiendo para ello del número de pliegues medidos y de la fórmula empleada [6], por lo que es indispensable que sea realizada por personal entrenado y certificado. Otro método es la bioimpedancia, que consiste en la emisión de una corriente eléctrica alterna de amperaje, que al viajar a través del cuerpo, permite diferenciar el músculo del tejido adiposo, óseo, y otros, según la cantidad de agua que contengan [11]. 

			El índice de masa grasa (IMG) que revela la relación entre la masa grasa y la estatura del sujeto elevada al cuadrado, permite determinar tempranamente la presencia de sobrepeso graso en adolescentes [12], y resulta útil en la interpretación de la masa grasa en sujetos obesos de variadas tallas [13]; si el componente graso prevalece, la posibilidad de desarrollar enfermedades de tipo cardiovascular, como la hipertensión arterial (HTA), se incrementará [14].

			La HTA es una enfermedad multifactorial, generada principalmente por adoptar estilos de vida no saludables, como el sedentarismo y el tabaquismo, entre otros y está presente en el 35 al 40% de la población de mediana edad, y hasta en un 68% en adultos mayores de 60 años [15], predisponiendo la aparición de otras enfermedades como el infarto agudo de miocardio y eventos cerebrovasculares [16]. En poblaciones físicamente activas se ha evidenciado que el ejercicio puede disminuir el exceso de adiposidad, al tiempo que mejora los niveles de tensión arterial, en sujetos hipertensos [17]. Se diagnostica HTA cuanto se encuentra una presión arterial sistólica (PAS) arriba de 140 mmHg y una presión arterial diastólica (PAD) > de 90mmHg [18]. 

			En la población militar se ha informado que en hombres con IMC ≥ 25 kg/m2 de edades cercanas a los 40 años, existe cuatro veces más posibilidades de desarrollar HTA, sobre todo si la adiposidad abdominal, determinada con el perímetro abdominal, supera los 95 cm [19], mientras que en hombres con edades entre los 18 a 24 años, la prevalencia de HTA reportada ha sido del 22%, duplicándose en sujetos con sobrepeso y triplicándose en obesos [20]. Otros estudios en los cadetes de la Academia de la Fuerza Aérea de Brasil, han reportado que el 29,7% de los hombres y el 16,7% de las mujeres tienen sobrepeso, con una prevalencia de hipertensión del 15,2% en los hombres [21].

			Por su parte en las militares veteranas se ha documentado una prevalencia de HTA de 35,3% [22], mientras que en los escasos reportes de militares más jóvenes, se han reportado porcentajes inferiores [20,23]. De esta manera y teniendo en cuenta las limitaciones del IMC en la estimación de la adiposidad y que es realmente la adiposidad la que predispone la aparición de HTA, esta investigación se propuso identificar la relación entre el IMC, el IMG y la tensión arterial en un grupo de cadetes con sobrepeso. 

			Materiales y métodos

			Tipo de estudio: estudio transversal retrospectivo con cadetes evaluados en el Centro de investigaciones de la Cultura física (CICFI) en la Escuela militar de cadetes “General José María Córdova” (Bogotá, Colombia).

			Población y muestra: la población estuvo conformada por cadetes de ambos sexos, que fueron valorados por el servicio de nutrición deportiva y el laboratorio cardiopulmonar de la institución. Se aplicó muestreo no probabilístico discrecional, sobre un total de 100 sujetos que cumplían criterios de inclusión: presentar sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2) y obesidad (IMC ≥ a 30 kg/m2), haber sido valorados por una antropometrista certificada en primer nivel, por la sociedad internacional para el avance en cineantropometría (ISAK 1, por sus siglas en inglés). Esta sociedad entrena a profesionales de la salud, en la correcta práctica antropométrica, bajo lineamientos específicos y estandarizados que minimicen los sesgos de medición. Adicionalmente, los cadetes, debieron ser valorados con equipo Medical Body Composition Analyzer Seca mBCA 525, el cual estima por bioimpedancia, el agua corporal total, la masa grasa y la masa libre de grasa en los diferentes compartimentos [24]. Además, los cadetes debían contar con tres registros consecutivos de tensión arterial. Se excluyeron quienes hubiesen comido o bebido cuatro horas antes de la valoración, que hubiesen realizado ejercicios 12 horas antes y/o ingerido alcohol 24 horas previas. 

			Variables: dentro de las variables de estudio, se tuvo en cuenta la edad en años, el perímetro de cintura en centímetros, la tensión arterial sistólica y diastólica en milímetros de mercurio, la masa grasa en porcentaje y como valor total en kilogramos, la masa libre de grasa y la masa músculo esquelética en kilogramos. A partir de estos valores y del peso en kilogramos y de la estatura en metros, se estimó el IMC en Kg/m2 [1], el índice de masa magra (kg/m2) y el índice de masa grasa (kg/m2) [25].

			Procedimiento: los datos de los sujetos incluidos fueron tomados en el servicio de nutrición deportiva y en el laboratorio cardiopulmonar de la institución, entre mayo y junio de 2018. Todos con ayuno y descanso mínimo de 12 horas; pesados y tallados con estadiómetro portátil Seca 206® -Hamburgo Alemania, con rango de 0---220 cm y 1 mm de precisión y báscula electrónica de piso de 200 Kg, marca Seca 813 con precisión de 100 gr. Para la bioimpedancia, todos los sujetos debían estar libres de cualquier material metálico en el cuerpo (presillas de identificación, relojes, cadenas u otros), ubicarse en posición supina con brazos y piernas ligeramente separados de la línea media y con una pinza distal y otra proximal, en cada mano y pie, previa limpieza de piel y/o retiro de vello, para evitar interferencias. La tensión arterial, fue tomada por la misma persona, empleando esfíngomanómetro aneroide ADC® 760 y fonendoscopio Littmann Classic III. 

			Análisis estadísticos: los datos fueron tabulados en una matriz de Excel para su posterior análisis en SPSS 24. Para analizar la normalidad de los datos se usó la prueba de Kolmogorov-Smirnov (p>0,05), para hallar la diferencia de medias, se aplicó la t de Student y para determinar la relación entre el índice de masa corporal, índice de masa grasa y tensión arterial, se aplicó el coeficiente de correlación de Pearson (r), mientras que para establecer el nivel de predicción de las variables se aplicó un modelo de regresión lineal (r2). Las diferencias de medias se consideraron significativas en p<0,05. Se calculó la prevalencia específica de HTA según algunos factores de riesgo cardiovascular, esta se comparó con la prueba chi cuadrado de Pearson para las variables medidas en escala numérica y con la prueba chi cuadrado de tendencia lineal para las variables medidas en escala nominal en los casos que se halló asociación estadística se determinó la magnitud de la asociación con la razón de odds. Finalmente, para cuantificar posible confusión, se realizó un modelo de regresión logística binaria con las variables que cumplieron los siguientes criterios: estar asociada con la TA, presentar asociación con otra variable independiente asociada con la TA y no ser un paso intermedio en el potencial horizonte causal. Para el modelo de regresión no se tuvieron en cuenta las categorías de bajo peso y ningún grado de escolaridad, dado el bajo tamaño de la muestra. Los datos de identificación de los sujetos fueron anonimizados.

			Control de sesgos: para garantizar la confiabilidad de los resultados se tuvo en cuenta que los sujetos fuesen valorados en las mismas condiciones, con equipos de medición confiables y por los mismos investigadores entrenados en el tema. Los sujetos con datos incoherentes fueron eliminados.

			Aspectos éticos: los datos analizados hicieron parte del proyecto “Caracterización de la composición corporal, del perfil bioquímico y de los estilos de vida de personal militar en formación, como predictores de riesgo cardiometabólico” aprobado por el Comité de Etica de la institución, mediante acta 8249, folio 169 del 26 de julio de 2018. 

			Resultados

			90 cadetes hicieron parte del estudio, 59% (n=53) hombres y el resto mujeres. Edad promedio de 22 ± 3 años. La tensión arterial sistólica fue 107±10 mmHg. La Tensión arterial diastólica fue 70 ± 8 mmHg. El IMC general fue 27,3 ± 1,8 kg/m2  y el índice de masa grasa 7,68 ± 2,33 kg/m2. En ninguno de los sujetos del estudio se identificó HTA. Como se observa en la Tabla 1, las diferencias por género, no fueron estadísticamente significativas (p ≥ 0,05).

			A nivel general, no se encontró relación entre la TAS y el sobrepeso, estimado por el IMC, ni con el IMG. Sólo se hallaron asociaciones débiles entre la TAD y el IMG (r= 0,267 p: 0,01) y con la masa grasa (r= 0,278 p: 0,00). El IMC se asoció de manera moderada con el índice de masa magra (r= 0,366 p: 0,00). Los niveles de predicción en las variables asociadas muestran una baja capacidad.

			En hombres, la TAD se asoció de manera moderada con el porcentaje de masa grasa y con el valor absoluto de la masa grasa, pero no con el IMG ni con el IMC. En las mujeres, el IMG se asoció también de manera moderada con el IMC, mientras que la TAS se asoció moderadamente con la circunferencia de la cintura. En la Tabla 2 se presentan los valores de las correlaciones halladas por sexo.

			Discusión

			Estudios que relacionan el IMC con la HTA documentan una asociación directa entre las dos variables [26,27,28]. De hecho Contreras Mellado et al., sostienen que el 60 a 70% de los casos de HTA del adulto, se atribuyen al exceso de adiposidad [29] y, específicamente en sus resultados, reportan que en jóvenes universitarios a medida que aumenta la adiposidad estimada por el IMC, también aumenta la tensión arterial en hombres y mujeres, documentando pre-hipertensión en sujetos con sobrepeso. Contrario a ello, en el presente estudio, la tensión arterial fue normal, pese al sobrepeso en ambos grupos. En el caso de los hombres del estudio, aunque se halló relación entre el componente adiposo y la TAD, no se halló relación entre el IMC y el IMG, pudiendo esto explicar que pese al sobrepeso, la tensión arterial no se encontrara elevada y por tanto no se hallara relación entre esta y el IMC. Con respecto a las mujeres, aunque se encontró relación entre el IMC y el IMG, ello no implicó la presencia de HTA, explicable por el hecho de que al tratarse de una población físicamente muy activa y la actividad física constituye un factor protector para enfermedad cardiometabólica y vascular [30,31], y/o a que el valor del IMG, para sobrepeso, estuvo en rangos de normalidad [24].

			En otros trabajos que también reportan relación entre la masa grasa y la tensión arterial, se ha evidenciado que el porcentaje de la masa grasa se asocia significativamente con un mayor riesgo de HTA, incluso en personas con un IMC y perímetro de cintura (PC) bajos [32]. En el caso del presente estudio, en el cual todos los participantes tenían sobrepeso, se halló relación entre el porcentaje graso y la TAD de hombres, mientras que en las mujeres la TAS se relacionó con el perímetro de la cintura. En este punto es importante reflexionar, pues si bien en los sujetos de estudio no se evidenció HTA, el hecho de que durante el recorrido histórico de un militar existan momentos en los cuales las actividades administrativas ocupan la mayor parte del tiempo, podría explicar porque en militares, con edades mayores, existan asociaciones entre el IMC y la tensión arterial [33], pues en esas condiciones es común que el sobrepeso se deba a mayor componente graso, por el tiempo que se invierte en estar sentado [34,35]. 

			En el segundo caso y teniendo en cuenta a) que un PC ≥ 89 cm para la mujer colombiana indica obesidad abdominal [36], b) que ese fue el valor promedio hallado y c) que es bien conocida la relación entre la circunferencia abdominal elevada y la hipertensión arterial [37,38], es viable afirmar que tal sea la justificación de la relación hallada entre el PC y la TAS. Esto alerta sobre la necesidad de fortalecer el entrenamiento para la mujer militar en el área abdominal, pues sería posible que al igual que en los hombres, las actividades administrativas conlleven no sólo al desarrollo de HTA y enfermedades cardiometabólicas, sino al de ciertos tipos de cáncer y mortalidad prematura, pues la distribución de la grasa corporal, está relacionada con ello [39,40].

			Aunque en algunos estudios se ha documentado que un IMG de 6,59 kg/m2 en hombres y 6,64 kg/m2, en mujeres aumenta el riesgo de hipertensión arterial en adultos no militares [41], en el presente estudio, con IMG 7,62 kg/m2 en hombres y 7,8 kg/m2 en mujeres, no se halló HTA: estos hallazgos son una razón para argumentar que el entrenamiento físico militar es un factor protector y/o que el régimen nutricional y las políticas anti-tabáquicas que en el contexto militar son comunes, favorecen esta condición, por lo que para futuros estudios resultaría interesante revisar si este tipo de entrenamiento, aplicado a poblaciones jóvenes, no militares, también podría inducir éste efecto.

			Si bien una debilidad de este estudio podría ser su diseño retrospectivo, por cuanto se pueden generar dudas respecto a la fidelidad y veracidad de los datos, es importante referir que las medidas, al haber sido tomadas por una antropometrista certificada, garantizan su confiabilidad.

			A la luz de los resultados encontrados se recomienda que al ingreso y durante el seguimiento del estado de salud del militar, la evaluación de la composición corporal se acompañe de la valoración de la tensión arterial como estrategia preventiva, pues permitirá identificar tempranamente a sujetos con riesgo que, de no ser detectados, llevarían a una disminución de la fuerza operativa, pues se ha informado que la enfermedad cardiometabólica genera importante morbimortalidad militar, al igual que el combate [42] y con todo ello, el elevado costo sanitario para la fuerza sería un problema mayor.

			Conclusiones

			En cadetes con sobrepeso, la tensión arterial no se relaciona con el IMC ni con el IMG, como se ha reportado en población no militar de la misma edad.

			El IMG en los cadetes del presente estudio supera los valores reportados como riesgo para el desarrollo de HTA pero, aun así, ningún sujeto la padece. 

			En las cadetes femeninas la posibilidad de desarrollar HTA es mayor que en los hombres por mayor adiposidad abdominal, estimada por circunferencia de cintura.

			Es necesario realizar más estudios de tipo prospectivo y con mayor número de participantes, que permitan establecer baremos de adiposidad en cadetes militares, para estimación de riesgo de HTA y para determinar cuál de éstos indicadores de composición corporal es el que realmente predice la aparición de HTA.

			Limitaciones del estudio

			Dentro de las limitaciones de este estudio cabe mencionar que no contempló el nivel de formación de los cadetes, pues este aspecto influye en el tiempo dedicado a la práctica de actividad física y esto pudo influir en los resultados. Así mismo no se confirmó el estado de hidratación de los participantes, aunque por protocolo institucional, se evalúa clínicamente.
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			Tabla 1. Diferencias por género y nivel de significancia.

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Variable

						
							
							Hombres  (n = 53)

						
							
							Mujeres (n = 37)

						
							
							Valor de  P

						
					

					
							
							Edad (años)

						
							
							22 ± 3

						
							
							22 ± 3,14

						
							
							0,33

						
					

					
							
							Estatura (m)

						
							
							1,67 ± 0,1

						
							
							1,65 ± 0,09

						
							
							0,27

						
					

					
							
							Peso corporal (kg)

						
							
							75,6 ± 10,6

						
							
							74,9 ± 9,6

						
							
							0.33

						
					

					
							
							Índice de masa corporal (kg/m2)

						
							
							27,2 ± 1,8

						
							
							27,4 ± 1,8

						
							
							0,39

						
					

					
							
							Perímetro de cintura 

						
							
							89,6±4,66 

						
							
							89,3 ± 6,7

						
							
							0,40

						
					

					
							
							% de la masa grasa

						
							
							27,5 ± 7,4

						
							
							29,3 ± 7,4

						
							
							0,24

						
					

					
							
							Valor de la masa grasa (kg)

						
							
							20,7 ±5,3

						
							
							21,9 ± 5,8

						
							
							0,16

						
					

					
							
							Valor de la masa libre de grasa (kg)

						
							
							54,21 ±11,5

						
							
							56.1 ± 9,4

						
							
							0,21

						
					

					
							
							Valor de la masa Musculo esquelética (kg)

						
							
							25,9 ± 7,6

						
							
							 27,2 ± 5,4 

						
							
							0,19

						
					

					
							
							Índice de masa magra (kg/m2)

						
							
							18,9 ± 2,7

						
							
							 19,34 ± 2

						
							
							0,23

						
					

					
							
							Índice de masa grasa (kg/m2)

						
							
							7,62 ± 2,37

						
							
							 7,8 ± 2,3

						
							
							0,38

						
					

					
							
							Tensión arterial sistólica

						
							
							106 ± 9,2

						
							
							107± 10,4

						
							
							0,39

						
					

					
							
							Tensión arterial diastólica

						
							
							70 ± 8,0

						
							
							71 ± 8,6

						
							
							0,33

						
					

				
			

			Fuente: Datos obtenidos de la investigación.

			Tabla 2. Relación entre el IMC, IMG y tensión arterial por género

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Variables de composición corporal

						
							
							Hombres

						
							
							Mujeres

						
					

					
							
							TAD

						
							
							TAS

						
							
							IMC

						
					

					
							
							r/r2

						
							
							p

						
							
							r/r2

						
							
							p

						
							
							r/r2

						
							
							p

						
					

					
							
							Porcentaje de masa grasa (%)

						
							
							0,365/0,133

						
							
							0,00

						
							
							----

						
							
							----

						
							
							----

						
							
							----

						
					

					
							
							Masa Grasa absoluta (kg)

						
							
							0,420/0,177

						
							
							0,00

						
							
							----

						
							
							----

						
							
							----

						
							
							----

						
					

					
							
							Circunferencia - cintura (cm)

						
							
							----

						
							
							----

						
							
							0,357/0,125

						
							
							0,03

						
							
							----

						
							
							----

						
					

					
							
							IMG

						
							
							----

						
							
							----

						
							
							----

						
							
							----

						
							
							0,516/0,266

						
							
							0,03

						
					

				
			

			Fuente: Datos obtenidos de la investigación.

			*TAD: tensión arterial diastólica. TAS: tensión arterial sistólica. IMC: índice de masa corporal, IMG: índice de masa grasa.
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Resumen

Objetivo: el propdsito de este estudio fue determinar la relacién entre el indice de
masa corporal, el indice de masa grasa y la tension arterial en un grupo de cadetes con
sobrepeso. El indice de masa corporal no estima la adiposidad como si sucede con
el indice de masa grasa; a su vez, el exceso de adiposidad predispone el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares. Materiales y métodos: estudio observacional
retrospectivo. Se aplicaron estadisticos descriptivos y correlacién de Pearson. Re-
sultados: 90 cadetes con edad promedio 22 + 3afios y con indice de masa corporal
de 27,3 + 2 kg/m?, hicieron parte del estudio. El indice de masa grasa no presenté
diferencias significativas entre hombres y mujeres: 7,62 + 2,37 kg/m? y 7,8 + 2,3kg/
m? respectivamente (p: 0,38). En hombres, la tension arterial sistélica y diastdlica fue
normal y sin diferencias significativas (p > 0,05). En los hombres, la tensién arterial
diastdlica se relacioné con valor absoluto de la masa grasa (r= 0,420 p 0,00) y con el
indice de masa grasa (r=0,386 p: 0,00). En las mujeres, el indice de masa grasa se
relacioné con el indice de masa corporal (r= 0,516 p= 0,00) y la tension arterial sistélica
se relaciond con la circunferencia de la cintura (r= 0,357 p: 0,03). Conclusiones: en
jovenes militares el indice de masa corporal = 25 kg/m?, no se relaciona con la tensién
arterial y el indice de masa grasa, no sugiere sobrepeso por adiposidad.

Palabras clave: adiposidad, composicion corporal, hipertension, personal militar.
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