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RESUMEN

Introduccién: El exceso de peso, definido como un indice de masa corporal (IMC) >25 kg/m? implica un aumento del riesgo car-
diovascular. Si bien es una medida sencilla de obtener, los médicos utilizamos muchas veces nuestra propia impresién clinica.
Objetivos: 1) Evaluar si existe correlacion entre el peso y la altura obtenidos por estimacién subjetiva y las medidas reales; 2)
analizar si hay concordancia entre las categorizaciones del IMC por medidas objetivas y por impresiones subjetivas; 3) analizar
si hay variabilidad inter observador en las impresiones subjetivas de peso, altura y categorias del IMC.

Material y métodos: estudio prospectivo, observacional. Se utiliz6 la prueba Kappa de Cohen para analizar el grado de con-
cordancia entre los observadores, estableciendo como “buena correlacién” un valor mayor a 0,6, y el test de Bland Altman
para evaluar las diferencias entre las medidas reales y las estimadas. Se consideré clinicamente significativas una diferencia
de peso mayor de 5 Kg y de altura mayor de 5 cm entre las medidas reales y las estimadas.

Resultados: Fueron evaluados 87 pacientes, 54% varones. Mas del 58% de las impresiones subjetivas de peso y del 44% de
las de altura fueron significativamente distintas a las objetivas. No hubo buena correlacién entre las categorias objetivas y
subjetivas del IMC.

Conclusién: Las impresiones subjetivas de los médicos en el calculo del peso, altura e IMC son inapropiadas en més de la mitad
de los casos y hay gran variabilidad entre las impresiones clinicas. Es imprescindible medir objetivamente para catalogar
adecuadamente a los pacientes.

Palabras clave: Obesidad - Exceso de peso - Indices antropométricos - Correlacion

ABSTRACT

Background: Excess weight, defined as body mass index (BMI) >25 kg/m?, is associated with increased cardiovascular risk.
While BMI is easy to obtain, medical professionals often rely on their own clinical perception.

Objectives: The aim of the present study was to 1) evaluate the concordance between subjective estimates and actual measure-
ments, 2) analyze if there is agreement between BMI categories as determined by objective measurements and as perceived
by physicians, and 3) assess if there is inter-observer variability in subjective perceptions of weight, height and BMI category.
Methods: We conducted a prospective and observational study. Cohen’s kappa index was used to analyze the degree of agree-
ment between observers. A value greater than 0.6 was considered “good correlation.” The Bland-Altman test was used to
evaluate the differences between actual and estimated measurements. A difference greater than 5 kg in weight and greater
than 5 cm in height between the actual and estimated measurements was considered clinically significant.

Results: A total of 87 patients were evaluated; 54% were men. More than 58% of the subjective perceptions of weight and 44%
of height were significantly different from the objective measurements. The concordance between objective measurements
of BMI and subjective impressions was not good.

Conclusion: In more than half of the cases, subjective perceptions of physicians when calculating weight, height, and BMI are
inappropriate. There is significant variability in clinical perceptions. It is essential to measure objectively in order to properly
categorize patients.
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INTRODUCCION

El exceso de peso, considerado como un indice de masa
corporal (IMC) mayor o igual a 25 kg/m? afecta a mas
del 50% de la poblacién occidental y al 62,5% de la po-
blacién de la Region de las Américas de la Organizacion
Mundial de la Salud, (1) y es uno de los principales
problemas de salud publica del siglo XXI, lo que lo
convierte en una prioridad sanitaria mundial por su
creciente prevalencia y su asociacién con numerosas
complicaciones como diabetes tipo 2, hipertensién,
insuficiencia cardiaca, dislipidemia, artrosis, apnea
obstructiva del sueno, depresién y varios tipos de can-
cer. (2) La obesidad ha casi triplicado su prevalencia
desde 1975, afecta a personas de todas las edades y
de todos los grupos sociales en el mundo, e incluso ha
aumentado casi cinco veces en ninos y adolescentes.
(3) En la Argentina, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad a lo largo de los anos muestra una tendencia
claramente ascendente en todos los grupos etarios y
sociales, particularmente en los aquellos en situacién
de mayor vulnerabilidad social, (4) y pasé de 57,9% en
la 3° edicién de la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo (ENFR) a 61,6% en la 4° edicién. Se evidencia
que la tendencia se mantiene en ascenso al comparar
con las tres ediciones previas. (5)

Si bien actualmente se utilizan también otras
medidas antropométricas para estratificar mejor el
riesgo del exceso de grasa corporal y se tiene en cuenta
la distribucién de la grasa, el IMC es la herramienta
mas validada y utilizada mundialmente. (6) A pesar
de que puede calcularse facilmente, requiere para su
medicién de elementos (balanza, altimetro) no siem-
pre disponibles en los consultorios médicos y lleva un
“tiempo” para su realizaciéon también poco disponible,
por lo cual se tiende a reemplazar la medicién por el
autoreporte de peso y altura que refiere el paciente o lo
que refiere algin familiar, o se asigna una categoria de
IMC de acuerdo con la impresién subjetiva del médico.
Los objetivos del presente estudio fueron 1) evaluar
si existe correlacién entre la estimacién subjetiva de
peso y altura con las medidas reales; 2) analizar si hay
concordancia entre las categorizaciones del IMC por
medidas objetivas y por impresiones subjetivas de los
meédicos, y 3) analizar si hay variabilidad inter obser-
vador en las impresiones subjetivas de peso, altura y
categoria de IMC.

Material y métodos

Estudio de diseno observacional y transversal. Se incluyeron
pacientes internados en el Servicio de Cardiologia con capa-
cidad de movilidad activa, pasibles de ser pesados y medidos.
Se excluyeron pacientes gestantes, caquécticos e internados
por sindrome ascitico edematoso o insuficiencia cardiaca.

Cada paciente fue evaluado por 3 médicos diferentes:
uno realizé la medicién objetiva de peso, altura y calcul6 el
IMC segin féormula, (7) y los otros dos revisaron al paciente
en distintos momentos del mismo dia, y cada uno consigné
en la hoja de registro su impresién subjetiva de peso, talla 'y
categoria de IMC.

Las categorias fueron establecidas de acuerdo con el
criterio objetivo en: bajo peso (BP) si el IMC era <18 kg/m?,
normopeso (NP) si el IMC estaba entre 18,1 y 24,9 kg/m?,
sobrepeso (SP) si el IMC se encontraba entre 25y 29,9 kg/m?,
y obesidad (O) con un IMC > 30 kg/m?. Se considero “exceso
de peso” al conjunto de pacientes con sobrepeso u obesidad.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan como porcentajes y
se compararon con test de chi cuadrado o test de Fisher. Las
variables cuantitativas se presentan como media y desviacion
estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIC). Para
valorar la concordancia entre los diagnosticos de las distintas
categorias de IMC se utilizé el indice de concordancia Kappa de
Cohen, estratificado considerando los puntos de corte: <0: pobre;
0 - 0,20: leve; 0,21 - 0,40: baja; 0,41 - 0,60: moderada; 0,61 - 0,80:
buena, y 0,81 - 1,0: excelente. Las diferencias de las mediciones
de las variables fueron graficadas mediante el método de Bland-
Altman. Este andlisis permitio evaluar tanto el sesgo sistematico
como la dispersion entre los dos métodos evaluados. Se considerd
significacion estadistica un valor de p <0,05 a 2 colas.

Se consider6 como clinicamente significativa una di-
ferencia de peso mayor de 5 Kg y de altura mayor de 5 cm
entre las medidas reales y las estimadas, y las estimadas por
distintos operadores entre si. Se empleé para el analisis el
software SPSS version 22.

Consideraciones éticas

Dado que en el presente estudio se utilizaron datos que se
obtuvieron en forma no invasiva y de forma anénima, no se
requiri6 de consentimiento adicional.

RESULTADOS

Se incluyeron 87 pacientes, 54% varones, edad mediana
59 anos (RIC 37-72). En la Tabla 1 se muestra el porcen-
taje de mediciones que variaron en forma significativa
(més de 5010 Kgen peso, o mas de 5 cm en altura). Como
se observa, casi el 60% de las estimaciones subjetivas del
pesoy casi el 45% de las de la altura variaron significativa-
mente respecto de las mediciones objetivas; y a su vez, las
estimaciones subjetivas de ambos observadores difirieron
significativamente entre si en un 60% de los casos.

En los gréaficos de Bland Altman (Figura 1) puede
verse la distribucion de las medidas subjetivas con res-
pecto a la real, y la distribucién entre las estimaciones
subjetivas de los observadores 1y 2.

En el calculo objetivo del IMC, 8 pacientes (9%) corres-
pondieron a la categoria BE, 26 (30%) a NP, 35 (40%) a SP
y 18 (21%) a obesos. La Tabla 2 muestra las categorias por
mediciones objetivas de los pacientes, y cdmo muchos de
ellos fueron asignados a otras categorias de acuerdo con la
subjetividad de los operadores. En color bord6 se sefiala la
coincidencia de categoria entre la determinacién objetivay
la estimacion subjetiva. Destaca la subestimacién del SE en
un tercio de los pacientes para el observador 1 y poco méas
del 40% para el observador 2. Cuando se compararon las
determinaciones objetivas de NP y SP con las subjetivas
del observador 1, las subjetivas del observador 2 y las dos
subjetivas entre si, los indices kappa de Cohen oscilaron
entre 0,3y 0,5 para las categorias NP y SP, senalando baja
concordancia. La concordancia fue algo mejor en las cate-
gorias extremas: bajo peso y obesidad (Tabla 3).
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Tabla 1. Porcentaje de diferencias significativas entre las impresiones subjetivas de los operadores 1y 2 versus
las mediciones reales, y las de los operadores 1 versus 2

Mediciones DIF > 5 kg (%) DIF > 10 kg (%) DIF > 5 cm (%)
Subjetiva 1 vs Objetiva 60,9 29,1 44,8
Subjetiva 2 vs Objetiva 58,6 28,8 44,8
Subjetiva 1 vs Subjetiva 2 63,2 43,7 59,7

DIF: diferencia

Fig. 1. Graficos de Bland Altman para el analisis de diferencias de peso (arriba, en Kg) y altura (abajo, en cm) entre los valores estimados
por los distintos operadores y los medidos
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Tabla 2. Asignacion a las distintas categorias de IMC de acuerdo con la subjetividad de los operadores 1y 2.

n=87 Medidas Subjetivas 1 Medidas Subjetivas 2
NP SP N

Objetivas n (%) SP
n (%) 6 (6,89) 37 (42,53) 25(28,74) 19(21,84) 6 (6,8) 42 (48,2) 21 (24,1) 17 (19,5)

BP 8(9) 2 1 0 4 0 0
NP 26 (30) 1 2 1 2 2 2
SP 35 (40) 0 12 5 0 17 7
0 18 (21) 0 1 4 0

BP: bajo peso; NP: normopeso; O: obesidad; SP: sobrepeso
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Tabla 3. indices Kappa de Cohen para las distintas comparaciones. Un indice >0,60 implica buena concordancia

Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
Subjetivo 1 vs. objetivo 0,69 0,53 0,39 0,62
Subjetivo 2 vs. objetivo 0,53 0,37 0,13 0,39
Subjetivo 1 vs. 2 0,64 0,53 0,17 0,44

DISCUSION

El exceso de peso es una epidemia en Occidente que
implica un aumento del riesgo de diabetes y enferme-
dad cardiovascular. Un indice de masa corporal (IMC)
= 25 es la herramienta mas utilizada para definirlo y
si bien es una medida sencilla de obtener, no es un dato
que se recabe habitualmente al momento de realizar
el examen fisico, ya que los médicos habitualmente
categorizamos a los pacientes de acuerdo a lo referido
por el paciente o a nuestra propia impresion clinica. Si
bien algunos reportes indican que el peso autorrepor-
tado no varia mucho respecto del peso medido, (8,9) se
ha descripto que el IMC autorreportado, o el reportado
por familiares, puede no coincidir con el medido en un
porcentaje que oscila entre el 20y el 84%. (10-14) Esta
falta de asociacién esta influida (entre otros factores)
por el sexo, la edad y el nivel socioeconémico. (15-17)
Las mujeres tienden a infraestimar su peso y los hom-
bres tienden a sobrestimar su altura. Asimismo, se ha
demostrado que independientemente de otros factores
sociodemograficos, hay diferencias en la incidencia
autorreportada de sobrepeso y obesidad de acuerdo a
los grupos étnicos analizados. (18)

Los médicos somos conscientes de la utilidad de
conocer el peso de nuestros pacientes para dosificar
algunos farmacos y de conocer el peso y la altura para
realizar el calculo del IMC. Estamos entrenados en ver
muchos pacientes y probablemente tengamos la percep-
cién de que nuestro “ojo clinico” nos permite “calcular”
con precision en vez de medir, lo que se suma a la falta
de tiempo y de elementos para la medicién correcta
al momento de la consulta, por lo cual la mayoria de
los médicos no especialistas en nutricién o diabetes
calculamos el IMC en vez de medirlo.

En nuestro trabajo demostramos que hay diferen-
cias significativas y clinicamente relevantes en las
mediciones tanto de peso como de altura y que estas
medidas subjetivas son erréneas en méas de la mitad de
los pacientes; asimismo, hay mucha variabilidad en la
impresion subjetiva de los médicos. Llamativamente,
las diferencias estimadas de peso y altura entre la im-
presion médica y las reales, son mucho mayores que
las reportadas en los trabajos de autoreporte de peso
y altura. (19-21)

La asignacion a una determinada categoria de IMC
por autoreporte comparada con la medicién objetiva
esta también sometida a sesgos y puede hacer que
haya errores en la asignacion a la categoria correcta.
(22,23) En este sentido, los médicos tendemos a sobre-

estimar el normopeso y a subestimar el sobrepeso. Es
mas probable que haya concordancia entre subjetivi-
dad y objetividad y concordancia interoperador en las
categorias extremas: bajo peso y obesidad.

No hay en la literatura trabajos como el nuestro,
por lo cual no podemos comparar nuestros resultados
con otros similares. Sin embargo, dado el alto por-
centaje de error en la apreciacion clinica subjetiva, el
bajo costo del equipamiento necesario y la facilidad
de obtencién de las medidas objetivas consideramos
necesario difundir nuestros hallazgos para realizar
una correcta clasificaciéon de nuestros pacientes, a fin
de llevar a cabo las intervenciones necesarias, libres
de sesgos evitables.

CONCLUSIONES

Las impresiones subjetivas de los médicos en el calculo
del peso, la altura y el IMC son inapropiadas en mas
de la mitad de los casos y hay gran variabilidad en la
impresién clinica entre diferentes colegas, excepto
en la evaluacion de la obesidad, donde hay mayor
concordancia entre lo subjetivo y lo objetivo. Sin em-
bargo, la falta de correlaciéon en rangos de normopeso
y sobrepeso hace que sea imprescindible realizar las
mediciones objetivas, para catalogar adecuadamente
a los pacientes.
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