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RESUMEN
Objetivo. Evaluar el grado de acuerdo entre los indicadores de exceso de grasa corporal obtenidos 
mediante el cálculo de parámetros antropométricos, analíticos y con bioimpedanciómetro eléctrico 
de 4 y 8 electrodos.
Diseño. Estudio observacional transversal.
Emplazamiento. Centro de salud urbano de la ciudad de Cuenca.
Participantes. Se seleccionó una muestra aleatoria de 110 individuos entre 25 y 60 años mediante 
petición de colaboración voluntaria, durante los meses de marzo y abril de 2007.
Mediciones principales. Se recogieron variables sociodemográfi cas (edad y sexo), antropométricas 
[peso, talla, perímetro de cintura (PC), perímetro de cadera (PCa) y pliegue tricipital (PCT)], analíticas 
[colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicéridos (TG), Apo A1, Apo B, glucemia basal e 
insulina basal] y porcentaje de grasa corporal obtenida mediante bioimpedanciómetro eléctrico de 4 
(BIO 4) y 8 electrodos (BIO 8). 
Resultados. No se observaron diferencias estadísticamente signifi cativas en los parámetros analíticos 
del perfi l lipídico (Colesterol total, HDL y LDL) entre los 2 grupos. En los individuos con resistencia a la 
insulina (RI) se observaron valores signifi cativamente superiores de glucemia basal (110,9 ± 22,5 frente 
a  98,9 ± 19,08 mg/dL) y de insulina basal (24,3 ± 12,5 frente a 8,5 ± 2,92 mg/dL). La RI correlacionó 
positiva y signifi cativamente con el porcentaje de grasa corporal obtenido por BIO 4 (r = 0,31), por 
BIO 8 (r = 0,26) y con el índice de cintura altura (ICA; r = 0,22).
Conclusiones. En la práctica clínica la determinación del exceso de grasa corporal y RI por BIO 
4 parece mejor que con BIO 8, mostrando una alta fi abilidad entre ambos. No obstante, el ICA se 
presenta como un buen método de estimación de RI, además de resultar fácil, cómodo y accesible 
en las consultas de Atención Primaria. 
Palabras clave. Obesidad, Resistencia a la Insulina.

ABSTRACT
Association between different measures of body composition and cardiovascular risk factors 
in the adult population
Objective. To assess the degree of agreement between fat indicators obtained by calculating an-
thropometric and analytical parameters and measurements with an electric impedance meter with 4 
and 8 electrodes.
Design. Observational, cross-sectional study.
Setting. Urban health centre of the city of Cuenca.
Subjects. A random sample of 110 individuals between 25 and 60 years was selected through vol-
untary petition for collaboration, during the months of March and April 2007.
Main measurements. Socio-demographic (age and gender), anthropometric: (weight, height, waist 
circumference, hip circumference and tricipital fold (PCT)) and analytical variables (total cholesterol, 
HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides(TG), Apo A1, Apo B, basal glucose levels and basal 
insulin) and % body fat obtained by an impedance electric meter with 4 and 8 electrodes were re-
corded.
Results. There were no statistically signifi cant differences in the analytical parameters of the lipid 
profi le (total cholesterol, HDL and LDL) between the 2 groups. There were signifi cantly higher basal 
glucose levels (110.9 ± 22.5 versus 98.9 ± 19.08 mg / dL) and basal insulin levels (24.3 ± 12.5 versus 
8.95 ± 2.92 mg / dL) in individuals with insulin resistance (IR). IR correlated positively and signifi cantly 
with % body fat obtained by 4 electrodes (r = 0. 31), 8 electrodes (r = 0.26) and waist / height ratio 
(r = 0.22).
Conclusions. In clinical practice, the determination of excess body fat and IR with BIO 4 seems bet-
ter than with BIO 8, showing a high reliability between the two. However, waist height index (ICA) is 
presented as a good method for estimating IR, as well as being simple, convenient and accessible 
in Primary Care clinics.
Key words. Obesity, Insulin Resistance.

Presentado a los III Premios de Investigación en Atención Primaria, Cuenca 13 de diciembre del 
2007.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad constituye uno de los principales proble-
mas de salud pública en los países desarrollados, y su 
prevalencia está aumentando en casi todo el mundo. 
En España el 17,5% de las  mujeres y el 13,2% de los 
hombres de entre 25 y 60 años son obesos1-3.
El exceso de grasa corporal juega un papel central en 
el síndrome metabólico4, por su relación con los lípidos 
sanguíneos y con la presión arterial.
Tradicionalmente en la clínica el índice de masa corpo-
ral (IMC) se considera un buen indicador para defi nir la 
obesidad (y por tanto el exceso de grasa corporal), sin 
embargo, el IMC no es más que la relación entre el peso 
corporal y la talla. El peso corporal viene determinado 
tanto por la masa grasa como por la masa magra, por 
lo que en personas con gran desarrollo muscular la 
utilidad diagnóstica esta en entredicho. 
Otros métodos antropométricos, como los pliegues 
cutáneos o el perímetro de cintura (PC), se han pro-
puesto como medidas más adecuadas para estimar 
la grasa corporal. 
Actualmente, la bioimpedancia eléctrica ha pasado a 
considerarse también como un método de estimación 
de la grasa corporal de utilidad clínica por su sencillez 
y reproducibilidad5,6.
El objetivo de este estudio es evaluar la relación entre 
los distintos indicadores de exceso de grasa corporal 
y los factores de riesgo cardiovascular. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional transversal en una muestra 
de 110 sujetos de entre 25 y 60 años seleccionados 
aleatoriamente entre los demandantes de asistencia 
médica en el Centro de Salud Cuenca II de la ciudad 
de Cuenca durante los meses de marzo y abril de 
2007. 

A todas las personas que participaron en el estudio se 
les explicó detalladamente el objetivo del mismo y se 
les solicitó fi rmar un documento de consentimiento. 
El Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 
Virgen de la Luz de Cuenca aprobó el estudio. 

Variables antropométricas
Se determinó el peso mediante báscula de lectura di-
gital SECA® 861 redondeando a 100 gramos (gr), sin 
zapatos, llevando ropa ligera, de espaldas al registro 
de medida y en posición anatómica mediante dos 
mediciones. La talla mediante tallímetro incorporado a 
la balanza AÑÓ SAYOL®, en bipedestación, descalzo, 
con ropa ligera, perpendicular al suelo con los brazos 
descansados a los lados del cuerpo en posición erecta 
y cabeza ubicada en plano de Frankfort como la media 
de dos determinaciones1. El IMC fue calculado como 
el peso en kilogramos dividido entre el cuadrado de 
la talla en metros (kg/m2). Los participantes fueron 
clasifi cados como normopeso, sobrepeso y obesidad 
según criterios de la OMS7.
El pliegue tricipital (PCT) fue determinado como la 
media de tres determinaciones consecutivas realiza-
das mediante plicómetro HOLTAIN® sobre el tríceps, 
en el punto medio entre el acromion y el olécranon, 

en la parte posterior del brazo izquierdo colocado en 
fl exión de 90º.
El perímetro de cintura (PC) se midió en centímetros 
(cm) con una cinta métrica fl exible, no extensible, 
de 0,5 cm de ancho x 2 metros (m) de largo con una 
exactitud de 0,1 cm, en posición ortostática y espira-
ción, alrededor de la cintura en el punto medio entre 
el último arco costal y la cresta iliaca y a un centímetro 
por debajo del ombligo, mediante la media de tres 
determinaciones. Se establecieron como valores de 
riesgo los establecidos por la SEEDO1.  
El Perimetro de Cadera (PCa) se midió en cm, en el 
punto medio entre los trocánteres, a nivel del máximo 
relieve de los glúteos, coincidiendo con la sínfi sis pu-
biana en la parte frontal del sujeto, calculando la media 
de tres determinaciones.
El índice cintura/cadera (ICC) se calculó mediante 
el cociente de las medias del perímetro de cintura y 
perímetro de cadera defi niendo el valor de riesgo car-
diovacular, en ≥ 1 en hombres y ≥ 0,85 en mujeres8. 
También se calculó el índice cintura/altura (ICA) y el 
índice cintura/triglicéridos (ICT).
La presión arterial se determinó mediante el monitor 
OMRON® M5-I, utilizando un brazal de 17-22 cm, 22-
32 cm y 32-42 cm, según el perímetro braquial9. Se 
practicaron tres lecturas en un periodo de 5 minutos 
y después de un mínimo de 5 minutos de descanso 
antes de la primera determinación. Los participantes 
estuvieron sentados, en un ambiente silencioso y 
tranquilo, con su brazo derecho apoyado a la altura 
del corazón10. Se les clasifi có como hipertenso o no 
hipertenso según el protocolo de la JNC VII11.

Variables analíticas
Se obtuvieron de la extracción sanguínea de la vena 
cubital del antebrazo contrario al utilizado para la toma 
de la presión arterial tras ayuno de 12 horas y bajo 
condiciones estandarizadas. Se empleó el sistema al 
vacío VACUTAINER® y tubo de 4,5 mL, provisto de 
gel separador. Las muestras fueron procesadas en el 
laboratorio de Análisis Clínicos del Hospital Virgen de 
la Luz de Cuenca. 
El colesterol total se obtuvo utilizando el método enzi-
mático CHOD-PAP (colesterol-esterasa, colesterol-oxi-
dasa, peroxidasa)12. Los triglicéridos (TG) mediante el 
método enzimático GPO-PAP (glicerolfosfato-oxidasa, 
peroxidasa)13. El colesterol HDL (c-HDL) y colesterol 
LDL (c-LDL) se estimaron por método directo de 2ª 
generación, sin desproteinización, empleando enzimas 
modifi cadas por PEG y sulfato de dextrano14. Para la 
determinación de la apolipoproteina A-I (Apo A-I) y 
apolipoproteína B (Apo B), se utilizó el test inmunotur-
bidimétrico Tina-quant® versión 2 de Roche/Hitachi 
Modular Analitycs15. La dislipemia fue defi nida según 
normas SEEDO1 o en aquellos pacientes en tratamiento 
hipolipemiante16,17. El c-LDL fue calculado a partir de la 
fórmula de Friedewald18, o utilizando la medición directa 
cuando los TG superaban los 400 mg/dL.
La glucosa se analizó por método enzimático HK (hexo-
cinasa)19. Se utilizó como control de calidad interno 
diario para cada parámetro los recomendados por la 
fi rma comercial Roche Diagnostics®, (Precinorm U®, 
Precipath U®,  Precinorm L®). La determinación de 
insulina se realizó por el método de  inmunoquimiolu-
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RI No RI Total p

Número 33 77 110
Edad, años, media (DE) 46,97 (12,80) 44,88 (12,66) 45,51 (12,57) NS

Sexo, n (%)

Varones 18 (36%) 32 (64%) 50(46%) NS

Mujeres 15 (25%) 45 (75%) 60(54 %)

Presión arterial, mmHg, media (DE)

PAS 139,27 (17,70) 128,54 (17,58) 131,89 (18,10) 0,040

PAD 89,02 (9,35) 83,59 (10,91) 85,38 (10,67) 0,014

FC 73,85 (11,35) 71,36 (10,48) 72,41 (11,01) NS

Parámetros analíticos, media (DE)

Glucemia basal, mg/dL 110,93 (22,51) 98,97 (19,08) 102,62 (20,72) 0,050

HOMA 6,6 (3,47) 2,17 (0,76) 3,50 (2,84) <0,001

Insulina basal 24,31 (12,54) 8,95 (2,92) 13,55 (10,10) 0,034

Colesterol total 209,24 (47,16) 201,71 (43,21) 203,73 (44,21) NS

cHDL 50,84 (18,27) 60,59 (14,57) 57,49 (16,35) NS

cLDL Directo 126,36 (38,15) 114,64 (32,66) 118,47 (34,80) NS

cLDL Calculado 129,78 (46,12) 119,61 (38,40) 122,48 (40,64) NS

HbA1c 7,36 (1,24) 8,2 (1,57) 7,64 (1,25) NS

Apo A1 142,84 (33,09) 154,27 (24,68) 150,84+-27,81 0,048

Apo B 99,9 (24,46) 88,38 (26,28) 91,84 (26,18) <0,001

Colesterol total/HDL 4,52 (1,57) 3,52 (1,25) 3,83 (1,42) 0,010

Apo B/Apo A1 0,73 (0,23) 0,58 (0,21) 0,63 (0,22) 0,020

Triglicéridos 170,06 (133,28) 109,05 (63,03) 127,53 (93,25) 0,001

Parámetros de la bioimpedancia eléctrica, media (DE)

% grasa corporal (4 electrodos) 33,64 (6,45) 29,35 (8,20) 30,72 (7,93) 0,010

% grasa corporal (8 electrodos) 31,94 (6,64) 28,9 (8,02) 29,79 (7,69) NS

Parámetros antropométricos, media (DE)

Talla 164,72 (10,11) 165,48 (9,49) 165,33 (9,58) NS

Peso 79,09 (16,26) 71,8 (14,74) 74,27 (15,53) 0,023

IMC 28,94 (3,93) 26,12 (4,15) 27,04 (4,27) 0,010

Pliegue tricipital 17,34 (6,91) 16,76 (6,67) 16,98 (6,66) NS

Perímetro cintura 99,58 (12,91) 89,96 (12,07) 93,33 (13,25) 0,000

Índice cintura/cadera 0,95 (0,94) 0,88 (0,86) 0,91 (0,096) 0,000

Índice cintura/altura 0,6 (0,076) 0,54 (0,72) 0,56 (0,079) 0,000

Índice cintura/triglicéridos 0,78 (0,34) 1 (0,39) 0,93 (0,39) NS

Perímetro cadera 104,21 (7,65) 101,22 (7,49) 102,26 (7,67) NS

Diagnóstico, n (%)

No hipertensos 19 (23,2%) 63 (76,8%) 82 (74,5%) 0,007

Diabéticos 9 (75,0%) 3 (25%) 12 (10,9%) <0,001

Fumadores 5 (21,7%) 18 (78,3%) 23 (20,9%) NS

No dislipemicos 19 (22,9%) 64 (77,1%) 83 (25,7%) 0,004

Sobrepeso/Obesidad 30 (41,1%) 43 (58,9%) 73 (67,0%) <0,001

Riesgo coronario, % a 10 años, media (DE) 1,45 (2,15) 0,84 (1,37) 1,02  (1,65) 0,140

Tabla 1. Descripción de la muestra. RI: Sujetos con resistencia a la insulina; no RI: Sujetos sin resistencia a la insulina. PAS: Presión arterial 
sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; FC: Frecuencia cardiaca;  CT: colesterol total; cHDL: Colesterol HDL; cLDL directo: Coletesrol LDL 
directo; cLDL calculado: Colesterol LDL calculado; HbA1c: Hemoglobina glicosilada; Apo A1: Apolipoproteína A1;  Apo B: Apolipoproteína B; 
TG: Triglicéridos; RC: Riesgo cardiovascular. 
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Resistencia a la insulina

 Si (%) No (%) Chi-cuadrado gl p

IMC*

       Normopeso 3 (9,1%) 33 (46,4%)

17,529 2 <0,001       Sobrepeso 15 (45,5%) 32 (42,1%)

       Obesidad 15 (45,5%) 11 (14,5%)

Cintura

        Normal 6 (15,8%) 32 (84,2%)

12,051 2 0,002        Riesgo medio 5 (19,2%) 21 (80,8%)

        Gran riesgo 22 (47,8) 24 (52,2%)

Indice cintura/cadera

        Normal 17 (51,5%) 53 (68,8%)
2,993 1 0,084

        Riesgo 16 (48,5%) 24 (31,2%)

% grasa corporal (4 electrodos)

       Normopeso 2 (6,3%) 16 (23,2%)

6,487 2 0,039       Sobrepeso 3 (9,4%) 12 (17,4%)

       Obesidad 27 (84,4%) 41 (59,4%)

% grasa corporal (8 electrodos)

       Normopeso 2 (6,7%) 15 (23,8%)

3,999 2 0,135       Sobrepeso 4 (13,3%) 7 (11,1%)

       Obesidad 24 (80,0%) 41 (65,1%)

Tabla 3. Asociación entre las diferentes mediciones y la resistencia a la insulina. * Puntos de corte de documento de 
consenso: obesidad y riesgo cardiovascular, J. Aranceta. IMC: Índice de masa corporal.

Tabla 2. Análisis de correlación entre las diferentes formas de medir la obesidad y variables clínico-analíticas de interés (ajustadas por sexo). 
PAS: Presión arterial sistólica; PAD: Presión arterial diastólica; FC: Frecuencia cardiaca;  Ib: Insulina basal; CT: colesterol total; cHDL: Colesterol 
HDL; cLDL directo: Coletesrol LDL directo; cLDL calculado: Colesterol LDL calculado; Apo A1: Apolipoproteína A1; Apo B: Apolipoproteína B; 
TG: Triglicéridos; RC: Riesgo cardiovascular.
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miniscencia, procesándose en el analizador IMMULITE 
2000 de Siemens Medical Solutions Diagnostics®20 
y utilizando los calibradores y controles de calidad 
recomendados por la fi rma comercial. A partir de los 
valores obtenidos se calculó el índice de la resistencia 
a la insulina (RI) según modelo Homeostasis Model 
Assessment (HOMA)22. Defi nimos RI si HOMA era ≥ 
3,823. Para la clasifi cación de la diabetes, se siguieron 
las recomendaciones de la OMS7,21.

Porcentajes de grasa corporal 
Se estimaron mediante el impedanciómetro BC-420 
MA y el BC-418 (TANITA Corp., Tokio, Japan) 24,25, de 
4 y 8 electrodos respectivamente, redondeando a 1 
Kg  correspondiente al peso de la ropa incluida en la 
medición. Se calculó una media de dos 2 lecturas en 
condiciones de temperatura y humedad controladas, 
en reposo de al menos quince minutos y tras micción 
previa, con el paciente descalzo, en ropa ligera, con 
brazos separados de tórax . Este dispositivo utiliza la 
dual energy X-ray absortiometry (DXA) como método de 
referencia y calcula la composición corporal basándose 
en estimaciones derivadas del análisis de regresión con 
las variables talla, peso y sexo.

Análisis estadístico
Para las variables cualitativas se determinaron los 
porcentajes y sus intervalos de confi anza (IC) del 95%. 
En las variables cuantitativas se estudió la media ± 
DE y los IC del 95%. La normalidad se estudió me-
diante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizó la 
prueba T-Student para la comparación de medias, el 
estadístico X2 de Pearson para estudiar la asociación 
entre las diferentes medidas y la RI. El coefi ciente de 
correlación de Pearson o Spearman, según la natura-
leza de las variables y ajustando por sexo, se empleó 
para medir el grado de asociación entre los diferentes 
métodos de estimación del exceso de grasa corporal 
y los factores de riesgo cardiovascular. Se diseñaron 
curvas “Receiver Operating Characteristic Curves” 
(Curvas ROC), para predecir los puntos de corte tanto 
del % de grasa corporal determinado por BIO 4 y BIO 
8, como de ICA, a partir de los cuales aumenta el riesgo 
de padecer RI. La signifi cación estadística fue estable-
cida con p≤0,05. Todos los análisis se realizaron con 
el paquete estadístico SPSS para Windows®, versión 
15.0. (SPSS Inc.).

RESULTADOS

Participaron en el estudio 110 personas, con una edad 
media 45,5 ± 12,5 años, de los cuales el 54% eran 
mujeres. Las características antropométricas, clínicas 
y bioquímicas se resumen en la tabla 1.  
No existieron diferencias signifi cativas en la edad y los 
parámetros analíticos del perfi l lipídico (HDL, Coleste-
rol total y LDL) entre los individuos con RI y sin RI. En 
cambio, sí que se observaron en la glucemia basal (RI: 
110,9 ± 22,5; no RI: 98,9 ± 19,1), insulina basal (RI: 
24,3 ± 12,5; no RI: 8,9 ± 2,9), PAS (RI: 139,3 ± 17,7; 
no RI: 128,5 ± 17,6), PAD (RI: 89,0 ± 9,4; no RI: 83,6 ± 
10,9) y BIO4 (RI: 33,6 ± 6,5; no RI: 29,4 ± 8,2). Además, 
entre los pacientes con RI se detectaron más casos de 
dislipemia, con mayor concentración plasmática de TG Figura 1. Curvas ROC.
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y Apo A, y con diabetes (75%). Entre los pacientes sin 
RI hubo más no hipertensos (76,8%), no dislipémicos 
(77,1%) y personas con sobrepeso/obesidad (58,9%). 
No se observaron diferencias signifi cativas entre los 
dos grupos en el cálculo del riesgo coronario a los 10 
años según tabla SCORE25.
En la tabla 2 se muestra la correlación entre las di-
ferentes formas de medir la obesidad y las variables 
clínico-analíticas de interés ajustadas por sexo. La RI 
se correlaciona positiva y signifi cativamente con el % 
de grasa estimado con BIO 4 (r = 0,31), con BIO 8 (r 
= 0,26) e ICA (r = 0,22). La insulinemia basal sigue un 
patrón similar a la RI, cuando el % de grasa es obtenido 
con BIO 4 (r = 0,33; p = 0,002) y con BIO 8 (r = 0,28; p 
= 0,008). No encontramos correlación en las variables 
ICC, PCT e IMC, sin embargo existe una correlación 
positiva y signifi cativa entre el PC y los TG. 
La tabla 3 representa la asociación entre la RI y las dife-
rentes variables categorizadas. Se obtiene signifi cación 
estadística entre las variables % de grasa corporal 
estimado con BIO 4, IMC y PC, mostrando una mayor 
fuerza de asociación entre las dos últimas.
En la fi gura 1 se muestran las curvas ROC por sexo 
(1) para el punto de corte de % de grasa corporal 
determinado por BIO 4, (2) por BIO 8 y (3) para el 
ICA a partir de las cuales se produce RI. En las tres 
variables estudiadas, las mayores áreas bajo la curva 
se observaron en los hombres. El punto de corte para 
la variable % de grasa corporal determinada con BIO 
4 en los hombres fue 27,25 (S = 77,8%, E = 34,3%), 
con un área bajo la curva de 0,78, y 36,67 (S= 64,3%, 
E = 74 %) en las mujeres. Respecto a la variable % de 
grasa corporal determinada con BIO 8, se estableció 
el punto de corte en 26,77 (S = 72,2%, E = 36,6%) en 
los hombres, con un área bajo la curva de 0,74, y en 36 
(S =76,9%, E = 34%) en las mujeres. La variable ICA 
obtuvo un área bajo la curva de 0,77, con un punto de 
corte de 0,59 (S = 77,8%, E = 24,9%) en los hombres 
y 0,58 (S = 66,7%, E = 24,3%) en las mujeres. 

DISCUSIÓN

Existe una relación inequívoca entre el exceso de 
grasa corporal y los factores de riesgo cardiovascu-
lar y metabólico en la población adulta. La obesidad 
provoca RI, defi nida por un índice HOMA ≥ 3.8, lo que 
constituye el núcleo principal del síndrome metabóli-
co. En nuestro estudio se defi nió este parámetro y se 
obtuvo una relación con las distintas formas de medir 
el exceso de grasa.
Debido a que el IMC y el porcentaje de grasa corporal 
varían según la población estudiada, la utilización de 
la bioimpedancia eléctrica como nuevo determinante 
de grasa corporal esta ampliamente difundida26. Su 
fácil utilización, fi abilidad y no invasividad hacen de 
ella una herramienta interesante para estudios epide-
miológicos. 
La determinación de % grasa por BIO 4, BIO 8 e ICA, 
presentaron correlación positiva, y estadísticamente 
signifi cativa con los valores del índice HOMA. Se apre-
cia una correlación estadísticamente signifi cativa entre 
el PC y los TG plasmáticos (r = 0,443), apoyando el 
concepto de “cintura hipertrigliceridémica27 ya descrito 
en otros estudios.  

En nuestro estudio, el ICA fue el mejor parámetro an-
tropométrico para la estimación de la RI (r = 0,22; p = 
0,003). Además, se correlaciona con los parámetros 
analíticos de perfi l lipídico. Unido todo ello a su sim-
plicidad y fácil obtención, hacen del ICA una medida 
útil en las consultas de Atención Primaria (AP). Los 
pacientes con RI no presentaron un elevado ICC, como 
se demuestra en estudios recientes28. 
Por otro lado, se ha constatado que el PT no resulta 
práctico en la clínica diaria debido a la difi cultad para la 
medición de grandes pliegues, ya que mide únicamente 
la grasa subcutánea y a la variabilidad interobservador, 
lo que lo convierte en un método más interesante para 
la población infantil29. 
No se encontró signifi cación en cuanto al riesgo coro-
nario entre individuos con y sin RI. Cuando intentamos 
predecir la RI a partir de los parámetros de ICA y % de 
grasa determinado por BIO 4 y BIO 8, se constata una 
mayor especifi cidad en este último método (36,6%) 
para hombres, sin apenas diferencias en mujeres 
(34%). No obstante, la muestra analizada es pequeña, 
por lo que no resulta posible inferir causalidad, sino 
evaluar resultados en función de la asociación de 
diferentes variables. 
En conclusión, la determinación del exceso de grasa 
corporal y RI por BIO 4 parece mejor que con BIO 8, 
mostrando una alta fi abilidad entre ambos. No obs-
tante, el ICA se presenta como un buen método de 
estimación de RI, además de resultar fácil, cómodo y 
accesible en las consultas de AP. 
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