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Actualmente, tanto en estudios epidemiolégicos como en la
practica clinica diaria, la forma mas aceptada para clasificar
el grado de exceso de peso en la poblacién adulta se basa en
el indice de masa corporal (IMC), considerandose obesidad si
es 230 kg/m2. E1 IMC es un parametro altamente disponible
pero poco preciso ya que da una informacién limitada sobre
composicion corporal, al contrario que parametros como
el porcentaje de masa grasa (FM%), que puede estimarse
DEXA,
pletismografia por desplazamiento de aire, TC y RM. De

mediante antropometria, bioimpedanciometria,
todas estas, la bioimpedanciometria supone una alternativa
precisa, barata, disponible, rapida y sin radiacién. Segun
la Declaracion de Consenso ESPEN y EASO sobre obesidad
sarcopénica, la obesidad se define como un porcentaje

Aceptacién: Diciembre-2023

Publicacion online: N¢ Marzo 2024

de grasa corporal (FM%) 230% en hombres y 240% en
mujeres, respectivamente. Cuando aplicamos estos puntos
de corte para definir obesidad en una cohorte de pacientes
postcriticos tras ingreso en UCI por neumonia COVID-19,
comparativamente a cuando la definimos como un IMC =
30kg/m2, encontramos diferencias en composicion corporal
(especialmente en parametros de masa muscular), asi como
en comorbilidades y mayor estancia hospitalaria.
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Comparative analysis of morphofunctional parameters and
clinical outcomes in post-critical patients according to the
definition of obesity used: body mass index vs fat mass

percentage

Abstract

Currently, both in epidemiological studies and in daily clinical
practice, the most widely accepted way to classify the degree
of excess weight in the adult population is based on body
mass index (BMI), with obesity considered to be 230 kg/m2.
BMI is a highly available but not very accurate parameter
as it gives limited information on body composition, unlike
parameters such as fat mass percentage (FM%), which

can be estimated by anthropometry, bioimpedance, DEXA,
air displacement plethysmography, CT and MRI. Of these,
bioimpedance is an accurate, cheap, available, rapid and
radiation-free alternative. According to the ESPEN and
EASO Consensus Statement on sarcopenic obesity, obesity
is defined as a body fat percentage (BF%) =30% in men
and 240% in women, respectively. When we applied these
cut-off points to define obesity in a cohort of post-critical
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patients after admission to ICU for COVID-19 pneumonia,
compared to when we defined it as a BMI = 30kg/m2, we
found differences in body composition (especially in muscle
mass parameters), as well as in comorbidities and longer

e Obesity
¢ Body composition
e Adiposity

hospital stay. .
¢ Morphofunctional
e Post-critical patient
Introduccidén COVID-19. Se recogieron datos demograficos, clinicos y

Actualmente, tanto en estudios epidemiol6gicos como en la
practica clinica diaria, la forma mas aceptada para clasificar
el grado de exceso de peso en la poblacion adulta se basa en
el calculo del indice de masa corporal (IMC), considerandose
obesidad si es mayor de 30 kg/m2. El IMC es un parametro
altamente disponible pero poco preciso ya que da una
informacién limitada sobre composicién corporal, al contrario
que parametros como el porcentaje de masa grasa (FM%) (1).
El FM% puede estimarse mediante antropometria (férmulas
de regresion), bioimpedanciometria, absorciometria
con rayos X de doble energia (DEXA), pletismografia por
desplazamiento de aire, tomografia computerizada (TC)
y resonancia magnética nuclear (RM). De todas estas, la
bioimpedanciometria supone una alternativa precisa, barata,
disponible, rapida y sin radiacion (2). Segin la Declaracién
de Consenso de la Sociedad Europea de Nutricién Clinica
y Metabolismo y la Asociaciéon Europea para el Estudio de
la Obesidad (ESPEN y EASO) sobre obesidad sarcopénica,
la obesidad se define como un porcentaje de grasa corporal
(FM%) superior al 30% en hombres y al 40% en mujeres,
respectivamente, medido mediante DEXA (3).

Objetivos

Determinar si existen diferencias en composicién corporal
asicomo en complicaciones y necesidad de terapias agresivas
durante el ingreso, en una cohorte de pacientes con obesidad
postcriticos tras ingreso en UCI, en funciéon de la definicién
de obesidad empleada: FM = 30% en hombres y = 40% en
mujeres versus IMC > 30 kg/m2.

Estudio observacional prospectivo que incluye 75 pacientes
que superaron ingreso en UCI por neumonia severa

analiticos durante el ingreso, historial clinico médico y se
realiz6 una valoraciéon morfofuncional completa a los 14 dias
del alta hospitalaria con bioimpedanciometria con &ngulo de
fase, Ecografia Nutricional, dinamometria y test funcionales.
Se establecen dos grupos excluyentes entre si, uno definido
como IMC = 30 kg/m2 y el otro como FM% = 30% (hombres)
0 2 40% (mujeres) con un IMC < 30 kg/m2, y se analizan las
diferencias entre ellos.

Resultados

De los 75 pacientes, 36 (48%) tienen un IMC = 30 kg/
m2, mientras que 10 (13.3%) presentan un FM% elevado
con IMC < 30 kg/m2. Entre ambos grupos encontramos
diferencias estadisticamente significativas en peso habitual
(113.2+22.8 kg vs 86.0+22.4 kg, respectivamente), peso al
alta (100.6+20.0 kg vs 77.9+20.0 kg) y prevalencia de DM
(11.1% vs 60.0%). En cuanto a BIA, hallamos diferencias en
PhA (5.2+1.22vs 4.3+1.22), FFM (65.7+11.7 kg vs 50.8+11.7
kg), FM (39.2+13.9 kg vs 27.7+13.9 kg), ASMM (26.8+6.0
kg vs 19.3+£6.0 kg), ASMMI (8.8+1.6 kg/m2 vs 6.4+1.6 kg/
m2) y BCM (32.4+9.0 kg vs 32.5+9.0 kg). En parametros
ecograficos, diferencias en RF-CSA/h (2.8+0.9 cm2/m
vs 1.720.9cm2/m) y RF-Y axis (1.6£0.4 cm vs 1.0+0.4
cm). En variables analiticas encontramos diferencias en
albimina (3.4%0.6 mg/dL vs 2.5+0.6 mg/dL) y en PCR
(17.5£29.7 mg/L vs 81.8421.7 mg/L), mientras que en
pruebas funcionales solo en dinamometria (28.6+13.1 kg
vs 20.0+13.1 kg). Por altimo, en cuanto complicaciones solo
hallamos diferencias en estancia hospitalaria (41.6+20 dias
vs 73.8+71.0 dias). El resto de variables estan expuestas en
la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas, bioeléctricas, ecograficas, analiticas y
funcionales en funcion de la definicién de obesidad segiin IMC o FM%.
Todos IMC > 30 kg/ FM> 30% (hombresg;
m? FM> 40% (mujeres P
N=75 N=36 N=10
Variables Demogrdficas Antropomeétricas
Edad (afos) 62+12.0 57.1413.0 64.2+13.0 0126
Sexo 0.244
Muijer (%) 58(77.3) 10(27.8) 1(10.0)
Hombre (%) 17(22.7) 26(72.2) 9(90.0)
Peso habitual (kg) 991247 113.2+22.8 86.0£22.4 0.001*
Peso al alta (kg) 90.5+211 100.6+20.0 77.9+20.0 0.001*
Pérdida de peso (%) 10.9+8.31 10.627.1 10.3%7.1 0.898
[IMC (kg/m2) 3116.4 36.1£5.6 26.415.6 <0.001*
Hipertensién arterial (%) 38(50.7) 8(50.0) 5(50.0) 10
Dislipemia (%) 26(347) 9(25.0) 4(40.0) 0.351
Diabetes mellitus (%) 34(45.3) 4(1) 6(60.0) 0.003*
|BIA
PhA (°) 494112 52112 43112 0.029*
SPhA -1.00(11) -0.45+0.9 -2.2+0.9 <0.001*
Hidratacion (TBW/FFM) (%) 761+3.9 76.9+4.4 747+4.4 0.016*
|Intercambio NaK 115£0.2 1.07+0.2 117£0.2 0.225
FFM kg) 59.9+117 65.7+11.7 50.811.7 <0.001*
FFMI (kg/m2) 20.542.9 225422 225422 <0.001*
FM (kg) 30.6£134 39.2413.9 27.7+13.9 0.010*
ASMM (kg) 23.645.9 26.846.0 19.346.0 <0.001*
ASMMI (cm2/m2) 8.07£1.56 8.8+16 6.4£16 <0.001*
SMM (kg) 28.8+6.9 31.8+7.3 23.4£7.3 0.001*
SMI (cm2/m?2) 0.84+1.8 10.841.7 7.9417 <0.001*
BCM (kg) 28.9:8.6 32.4%9.0 32.5+9.0 0.001*
BCM/h (kg/m) 14.9%3.6 18.9+4.6 22135 <0.001*
|Ecografia Nutricional
RF-CSA (cm2) 42115 4817 3.0%17
RF-CSA/h (cm2/m) 2.46+0.8 2.8+0.9 17+0.9 0.006*
RF-CSA/w (cm2/kg) 4.65+1.35 46414 37414 0.096
RF-CIR (cm) 9.0£1.4 9.2+16 8.041.6 0103
RF-X aixis (cm) 3.68+0.6 37+07 35+07 0574
RF-Y axis (cm) 1.32+0.4 1.6£0.4 1.0£0.4 <0.001*
L-SAT (cm) 1.04+0.6 1307 0.9+07 0.209
T-SAT (cm) 1.89+0.9 22409 1.8+0.9 0523
VAT (cm) 0.730.5 0.81x0.5 0.62+0.5 0.610
Variables Analiticas
Albumina 3.20+0.7 3.4+0.6 2.5+0.6 0.002*
Prealbumina 27.3+125 22,9111 3074111 0.401
PCR 26.9450.1 17.5£29.7 81.8+21.7 0.046*
PCR/prealbumina 1.88+4.45 1.5+1.7 7.8+21.7 0.416
Tests Funcionales
HGS méix (kg) 247+12.3 2864131 20.0£131 0.021*
TUG (s) 8.49+27 8.6+2.4 9.642.4 0.444
MW (M) 369+107 350.8+106.9 388.8+106.9 0.553
Complicaciones y Necesidad de Terapias Agresivas
Estancia en UCI (dias) 22742011 23.8+21.8 27.7+21.8 0.298
Estancia hospitalaria (dias) 4831449 416+201 73.8471.0 0.037*
VMI (%) 43(57.3) 18(50.0) 8(80.0) 0.090
VMI (dias) 2774214 3494218 23.0+21.8 on3
Traqueostomia (%) 27(62.8) 14(38.9) 5(50.0) 0740
Maniobras prono (n) 241+25 26221 3028 0.472
Corticoterapia (%) 74(987) 35(97.2) 10(100.0) 0.968
Oxigeno domiciliario al alta (%) 39(52.0) 1(30.5) 6(60.0) 0.088
Rehabilitacion (%) 67(89.3) 14(38.9) 7(70.0) 0.081
Deambulacion: 0.210
Sin ayuda (%) 28(80) 32(88.9) 7(70.0)
Ayuda/bastén (%) 6(17.1) 4(n1) 3(30.0)
Silla de ruedas (%) 1(2.9) 0(0.0) 0(0.0)
Escala SPPB: 0.184
No Fragil (%) 15(78.9) 18(78.2) 2(50.0)
Fragil (%) 4(211) 5(21.8) 2(50.0)
Escala FACIT-F 40.1£131 39.5+13.9 38.4+13.9 0.503
Escala Barthel 925174 96.9+8.9 96.5£8.9 0.400
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Discusion

Nuestra muestra de pacientes es representativa de la
poblacién COVID-19 en riesgo de enfermedad grave y
cuidados criticos, ya que un alto porcentaje de pacientes
tienen obesidad (61,8% segin IMC = 30 kg/m2; 48,0%
segun FM > 30% en hombres y >40% en mujeres). Multiples
trabajos asocian la presencia de obesidad (tanto definida
como IMC como por FM%) con una mayor estancia en la UCI,
ya que la obesidad es un factor de riesgo de hospitalizacién y
de gravedad de la enfermedad (4,5).

Existe una correlacion positiva entre el IMC y el porcentaje de
masa grasa (FM%), sibien es cierto que el IMC se sobreestima
en sujetos con elevada masa muscular y se infraestima en
individuos mas delgados con pérdida de masa muscular.
Ademas, el IMCresulta valido en gestantes ni en pacientes con
edema, y existen diferentes puntos de corte en funcién de la
poblacion a estudio. De esta manera, en poblacién asiatica se
considera sobrepeso un valor de IMC 2 23 kg/m2, y obesidad
una cifra =2 25 kg/m2. Ademas, algunos autores proponen
que el diagnéstico de obesidad no deberia basarse en el IMC
sino en la presencia de un exceso de grasa corporal, para lo
que parametros especificos de composicion corporal como
el FM% podria resultar adecuado. En este sentido existe
literatura como el consenso de la SEEDO de 2016 (6), en el
que la obesidad ya se define por un FM = 25% en hombres y
> 33% en mujeres. Mas tarde, en la Declaraciéon de Consenso
de la ESPEN y EASO sobre obesidad sarcopénica, la obesidad
se define como un porcentaje de grasa corporal (FM%)
superior al 30% en hombres y al 40% en mujeres, como ya se
ha comentado con anterioridad. Estos dos trabajos refuerzan
la estimacion de este parametro en la practica clinica.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Se trata de un estudio
unicéntrico, con un tamafio de muestra pequefio, en el que se
evaluo tras el alta a los pacientes que sobrevivieron sin tener
en cuenta a los que fallecieron durante su estancia en UCL.
Otra limitacion es la imposibilidad de realizar mediciones
antropométricas en pacientes criticos durante su ingreso en
la UCI, lo que limita el espectro de gravedad de la enfermedad
en nuestra muestra.

Conclusiones

Los pacientes con IMC < 30 kg/m2 pero con FM = 30%
(hombres) o = 40% (mujeres) presentan diferencias en
parametros de composicidon corporal, especialmente en los

relacionados con masa muscular pero también en parametros
proinflamatorios. Ademas asocian mayor prevalencia de
diabetes mellitus y peores resultados clinicos durante el
ingreso (mayor estancia hospitalaria). Estos datos sugieren
que quiza que el IMC podria considerarse para el cribado de
obesidad, mientras que el diagnéstico de obesidad deberia
fundamentarse en la presencia de un exceso de grasa
corporal mediante parametros como el FM%.
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