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Cambios en la composición corporal y en la distribución de la grasa 
durante el tratamiento del adolescente obeso

Manuel Amador

INTRODUCCION

El estudio de la distribución de la grasa tiene un interés creciente 
desde los puntos de vista de la promoción de salud, y la prevención, 
diagnóstico, pronóstico y tratamiento de la obesidad. Esto se debe a 
que la asociación encontrada entre este estado y algunos trastornos 
metabólicos de los lípidos y carbohidratos y con la morbilidad y 
mortalidad por diversas enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT) parece estar más vinculadas a la distribución de la grasa que 
a su magnitud (1-8).

En el adolescente, ésto tiene interés particular, ya que a estas edades 
la grasa en exceso tanto en varones como en muchachas, tiende a 
acumularse más en el tronco que en la periferia, y por tanto a adoptar 
o a acentuar una distribución androide, centralizada o superior (1,6,9,10) 
y porque la obesidad que se inicia durante la adolescencia parece 
incrementar el riesgo de asociarse a morbilidad por ECNT -posiblemente 
por la razón anterior- y a persistir en la edad adulta (11).

Existen evidencias de que el patrón de distribución de la grasa es 
una característica permanente de los individuos, incluso cuando 
existan variaciones de peso importantes (12-14). Este patrón se 
conforma definitivamente a través de cambios que ocurren durante la 
adolescencia, lo cual guarda una estrecha relación con los eventos de 
la maduración sexual (15-20), y es en esta etapa de cambios inducidos 
por las influencias hormonales de la edad puberal, que pueden actuar 
los factores ambientales (balance energético), modificándose en 
mayor o menor grado la tendencia heredada. Por tanto, el adolescente 
obeso puede beneficiarse de un ajuste en el desequilibrio energético 
al reducirse no sólo la adiposidad sino también la acumulación de 
grasa en el tronco.

Cambios en dos años de tratamiento
Se realizó el seguimiento por dos años de 62 adolescentes obesos 

(31 varones y 31 muchachas) sujetos a una dieta no restrictiva (0,25 
MJ/kg de peso esperado para la talla), combinada con un programa 
de actividad física y educación nutricional participan va apoyada con 
psicoterapia individual y grupal. Los pacientes fueron seleccionados 
según los mismos criterios expuestos en publicaciones previas (21,22). 
La edad de inicio osciló entre 10,6 y 12,5 años y todos se hallaban en 
el estadio 2 de desarrollo genital o mamario según sexo (23). Antes 
del in ic io  d e l tra tam ien to , se rea lizó  una  evaluac ión  
clínico-antropométrica del estado de nutrición que incluyó peso, 
estatura, circunferencia del brazo, 5 pliegues de grasa: tricipital (TR),
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bicipital (BI), subescapular (SE), suprailiaco (SI) y medio de la 
pantorrilla (PA), obtenidos según metodología de la Conferencia de 
Estandarización Antropométrica de Airlie (24). A partir de esas 
mediciones, se calcularon el índice de masa corporal (IMC), el peso 
corporal en grasa (kgG), el peso relativo en grasa (PRG) y el peso 
magro (kgPM), según las ecuaciones de predicción de Parízková y 
Roth para cinco pliegues (25), los índices energía/proteína (IEP) (26) 
y AKS (27) así como los índices de distribución de grasa siguientes:

1) Subescapular/tricipital (SETR) = SE/TR
2) Tronco/extremidades (TROEXT) = SE + SI /  TR + PA
3) Superior/inferior (SUPINF) = SE + TR / PA

El seguimiento fué ambulatorio y la evaluación de los cambios 
se hizo periódicamente cada 3 meses. En este reporte se analizaron 
sólo los cambios ocurridos desde el inicio hasta los 24 meses.

Se realizó un análisis de varianza entre los valores iniciales y a 
los 24 meses de las medidas e índices, así como de los subgrupos que 
constituyen las variables independientes: estadio de desarrollo genital 
o mamario a los 24 meses (EGM), variación en el peso corporal en 
grasa (kgG) y modificación en el peso relativo en grasa (PRG%).

Se aplicó un modelo de regresión múltiple por pasos para 
investigar el efecto de los cambios en la maduración sexual y en la 
adiposidad absoluta y relativa al término del estudio sobre los índices 
de distribución de grasa.

En la Tabla 1 se muestran las estadísticas descriptivas para 
indicadores de peso, corpulencia, crecimiento lineal, composición 
corporal y distribución de grasa al inicio y a los 24 meses de 
tratamiento. En ambos sexos se observaron reducciones altamente 
significativas de la adiposidad absoluta y relativa y en los índices IEP 
y AKS. La estañara y el peso magro se incrementan significativamente, 
pero ésta última lo hace en menor magnitud en las muchachas, 
aspectos todos estos que reflejan las tendencias fisiológicas de la 
pubertad preservadas por un tratamiento exitoso.

Los cambios en el peso son los menos espectaculares ya que están 
fuertemente influenciados por los que ocurren en la composición 
corporal, en particular el aumento de la masa magra: ello explica por 
qué en los varones ocurre como grupo, un ligero no significativo 
incremento del peso, y que en las muchachas, la reducción promedio 
de peso sea de bajo nivel de significación.

Como contraste con los indicadores de la adiposidady corpulencia, 
los índices de distribución de grasa muestran variaciones mucho más 
modestas. En los varones hay un incremento significativo en SETR 
y TROEXT, que pudiera relacionarse con la tendencia masculina a 
aumentar la grasa del tronco durante la pubertad. En las muchachas 
hay reducción de los tres índices, pero sólo para TROEXT es 
significativo: estos cambios pudieran estar en relación con la tendencia 
fisiológica del sexo femenino a aumentar la grasa periférica en mayor 
proporción que la del tronco en esta etapa de la vida.
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TABLA 1
Estadísticas descriptivas (*) para indicadores de masa corporal, 
crecimiento lineal, composición corporal y distribución de grasa 
en 62 adolescentes obesos al inicio y a los 24 meses de tratamiento

Indicador
Varones (n=31) 

Inicial 24 meses F
Muchachas (n=31) 

Inicial 24 meses F

Peso (kg) 54,8
(11,5)

55,2
(7,9)

0,38n 62,03
(9,2)

55,8
(11,8)

6,83c

Estatura (cm) 149,4
(6,3)

162,4
(6,5)

23,85a 148,0
(7,6)

156,7
(6,0)

14,71a

I.masa corporaL 
(kg/m2)

(1,1)

20,8
(1,6)

31,11a 29,3

(1,8)

22,8

(1,7)

42,88a

Peso en 
grasa (kg) 17,8

(2,5)
9,3
(2,7)

38,07a 22,2
(3,5)

14,2
(3,7)

25,65a

Peso relativo 
en grasa (%) 32,3

(1,6)
16,7
(2,8)

85,29a 36,1
(1,4)

25,8
(2,7)

18,67a

Peso
magro (kg) 37,8

(4,9)
45,5
(8,9)

12,29a 40,0
(5,2)

43,5
(7,6)

6,23c

Subescapular/tricipital 
(SETR) 0,96 

(0,08)
1,00
(0,07)

6,18c 0,87
(0,09)

0,85
(0,08)

2,73n

Tronco/extremidades 
(TROEXT) 1,11 

(0.08)
1,15
(0,08)

5,81c 1,04
(0,09)

0,99
(0,10)

6,11c

Superior/inferior 
(SUPINF) 2,57 

(0,20)
2,52
(0,15)

3,28n 2,32
(0,21)

2,25
(0,16)

3,95n

Energia/proteina 
(IEP) 1,807 

(0,017)
1,387
(0.061)

38,41a 1,829 1,651 
(0,024) (0,100)

28,43a

Sustancia activa 
(AKS) 1,13 

(0.04)
1,03
(0,11)

14,05a 1,25
(0,08)

1,11
(0,05)

24,39a

[*] valores medios y (desviaciones standard) 
a = p < 0,001 c = p < 0,05 n = no significativo

Para tratar de dilucidar estas posibilidades, se realizaron dos 
análisis:

1) Se aplicó un modelo de regresión múltiple por pasos para cada 
sexo, donde las variables independientes fueron EGM, kgG y 
PRG, y las dependientes los cambios ocurridos en los índices 
de distribución de grasa ( SETR, TROEXT y SUPINF) en los 
24 meses de estudio. Sólo se comprobó el efecto de PRG sobre 
TROEXT: R2 = 0,139; F = 4,697 p = 0,038.

2) Se realizó un estudio de ANOVA de 1 vía para las tres variables 
independientes clasificándolas como sigue:
a) Según estadio sexual a los 24 meses (EGM3, EGM 4 y 

EGM5).
Sólo se observaron diferencias entre los grupos para 
SETR en los varones (Tabla 2).

b) Según reducción en el peso relativo en grasa (PRG%), se 
clasifican en dos subgrupos: 10,0% o < 10,0%.
Sólo hay diferencias para TROEXT femenino (Tabla 3).

c) Según reducción en el peso absoluto en grasa (kgG), se 
clasifican en dos subgrupos: 5,0 kg o < 5,0 kg.
No se hallaron diferencias para ninguno de los tres índices.

TABLA 2
Resultados del anova de 1 vía según estadio de maduración sexual 

(EGM) para los cambios en el índice subescapular/tricipital

6 Setr Varonres 8 Setr Muchachas

ESTADIO N X (DS) N X (DS)

EGM 3 4 -0,032 (0,057) _
EGM 4 21 0,034 (0,048) 15 -0,029 (0,034)
EGM 5 6 0,033 (0,026) 16 -0,028 (0,033)

F[p] 3,608 [0,040] 0,009 [0,922]

TABLA 3
Resultados del anova de 1 vía según magnitud de la reducción en 

el peso relativo en grasa (8PRG%) para los cambios

En el índice tronco/extremidades (8TROEXT).

5 Setr Varones 8 Setr Muchacas

8PRG% N X (DS) N X (DS)

>-10,0%  25 0,007 (0,023) II 0,004 (0,042)
<-10,0%  6 -0,003 (0,020) 20 -0,043 (0,055)
F [p] 0,947 [0,338] 5,886 [0,022]

Todo lo expuesto con anterioridad parece indicar que durante el 
tratamiento del obeso adolescente actúan sobre la distribución de la 
grasa dos grupos de factores: 1) los que están vinculados con los 
cambios puberales y 2) los que se relacionan con los cambios 
inducidos porel tratamiento. Ellos según el sexo y etapa del desarrollo 
pueden ejercer efectos sinérgicos o contrapuestos.

Las diferencias encontradas entre los tres indicadores estudiados 
pudieran también deberse a que ellos miden aspectos diferentes de la 
distribución de la grasa en uno y otro sexo (2"|).

Relación grasa/masa magra: utilidad de su estudio
Un aspecto de la composición corporal menos estudiado, es la 

relación entre las masas adiposa y magra. Durante toda la etapa de 
crecimiento se produce un incremento de la masa del cuerpo a la  que 
sin embargo no contribuyen en cada momento en igual proporción 
sus componentes adiposo y magro.

Durante la pubertad es bien conocido que el incremento de grasa 
es proporcionalmente mayor al de masa magra en el sexo femenino 
(28). Estos camoios pueden ser evaluados a través de mediciones e 
índices en el tercio medio del brazo (circunferencias total y muscular, 
pliegues y áreas), ya que se ha comprobado que existe una relación 
lineal entre el área muscular del brazo y la masa muscular total (29) 
y entre el área de grasa a ese nivel y el peso de la grasa del cuerpo 
(30,31). La contribución que hace el área de músculo al área total del 
brazo aumenta progresivamente en el varón desde los 8 años hasta los 
20, mientras que en las muchachas desciende de forma gradual para 
iniciar un nuevo ascenso a los 18 años, pero en todo momento es de 
menor magnitud que en los varones (32) (Tabla 4).



40-S AMADOR

TABLA 4
Contribución que el área de músculo hace al área total del brazo 

entre 8 y 19 años de edad. Cuba 1982*

Area de músculo %
Edad (años)

Varones Muchachas

8 76,9 72,4
9 77,5 72,6
10 78,1 72,2
11 77,7 72,1
12 77,8 71,7
13 78,7 70,7
14 80,8 69,5
15 82,6 68,1
16 83,4 67,5
17 83,7 67,4
18 84,0 67,7
19 84,2 68,0

[*] Esquivel y Rubí, 1990 (32)

Basados en estas consideraciones, se han descrito dos índices que 
relacionan ambos componentes: el índice energía/proteína (IEP) 
(26), que es la relación entre el pliegue tricipital transformado (TRT) 
y el logaritmo 10 de la circunferencia muscular braquial (logCMB) 
según fórmula IEP= T R T / logCMB, cuya capacidad discriminatoria 
para evaluar estados de mala nutrición ha sido demostrada (33), y el 
índice de eficiencia (IE), cuya expresión es IE = 1 - PM / PG el cual 
se ha aplicado para evaluar el tratamiento de los niños y adolescentes 
obesos y que mide el costo en masa magra ( PM) que representa la 
reducción de una unidad de peso en grasa ( PG) (22,34).

La eficiencia del tratamiento es mayor cuando se aplican dietas 
no restrictivas, se promueve adecuadamente la actividad física y se 
garantiza el aporte de nutrientes específicos. Generalmente los IE son 
más bajos en las semanas iniciales del tratamiento: se considera baja 
eficiencia si IE < 0,5.

TABLA 5
Indices de eficiencia (IE) y cambios del índice enérgia/proteina 

(8IEP) en 6 meses de tratamiento en 40 adolescentes obesos

sr n n Varones Muchachas

i 1,10 -0,966 1,09 -0,022
2 1,23 -0,082 1,23 -0,009
3 0,99 -0,036 1,93 -0,042
4 1,11 -0,076 1,19 -0,041
5 1,19 -0,052 1,58 -0,025
6 1,36 -0,037 1,04 -0,033
7 1,15 -0,024 1,14 -0,056
8 1,51 -0,030 1,08 -0,049
9 1,21 -0,036 1,04 -0,014
10 1,15 -0,022 1,03 -0,030
11* 0,22 0,011 0,31 0,014
12* 0,42 0,023 0,47 0,083
13 0,91 -0,020 0,90 -0,064
14 0,73 -0,044 0,75 -0,038
15 1,33 -0,053 1,34 -0,041
16 0,81 -0,019 0,84 -0,023
17* 0,33 0,028 0,25 0,042
18 1,27 -0,048 1,21 -0,034
19 0,62 -0,012 0,58 -0,009
20 1,00 -0,034 1,06 -0,052

[*] IE bajos

Como expresión de la relación entre los indicadores que relacio­
nan los componentes del tercio medio del brazo con los de la masa 
total del cuerpo, el IEP también se ha empleado para medir la 
eficiencia del tratamiento (35). U na elevación de este índice en un 
obeso que está en tratamiento sólo puede indicar dos posibilidades: 
o que se ha ganado nuevamente en adiposidad, o que al reducirse ésta 
la pérdida de masa magra ha sido proporcionalmente mayor de lo 
deseado. En ambos casos la eficiencia del tratamiento sería conside­
rada baja y mostrará valores de IE inferiores a 0,5. La Tabla 5 muestra 
un ejemplo de esta comparación.

CONSIDERACIONES FINALES

La reducción de la adiposidad durante el tratamiento de adoles­
centes obesos se produce en el contexto de un proceso de cambios 
morfofuncionales que pueden ser aprovechados para la obtención de 
los resultados esperados. Sin embargo, la distribución de la grasa 
corporal, que tiene un fuerte componente hereditario, se encuentra a 
esta edad en un proceso de ajuste a su patrón definitivo y la influencia 
de la restitución del equilibrio energético puede actuar según el sexo 
y el estado de maduración en forma sinèrgica o contrapuesta con las 
tendencias que se observan durante la pubertad.

Se enfatiza la utilidad de conocer las relaciones entre la grasa y 
la masa magra. Ello es útil no sólo para evaluar el estado de nutrición, 
sino para medir la eficiencia del tratamiento para su mejor ajuste.
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