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Resumen:
							                           
El objetivo de este estudio fue comparar los métodos antropométricos por segmento corporal con los valores previstos por absorciometría con rayos X de doble energía (DXA) en atletas con lesión medular. En este estudio participaron ocho atletas tetrapléjicos y seis parapléjicos. Se midieron los perímetros corporales en siete lugares, el espesor del pliegue cutáneo en nueve (en el lado derecho del cuerpo) y la composición corporal por DXA. Se utilizó el análisis de regresión lineal para verificar las asociaciones entre composición corporal y mediciones antropométricas. Las medidas segmentarias que explican mejor la masa grasa obtenidas por DXA fueron: una suma del espesor del pliegue cutáneo en el brazo (R2 = .66; p < .01); en los pliegues cutáneos del tronco, subescapular (R2 = .75, p < .01), medio axilar (R2 = .67, p < .01) y abdominal (R2 = .67, p < .01) y la suma del espesor del pliegue cutáneo del tronco (R2 = .67, p < .01); y en la pierna, el pliegue cutáneo de la pantorrilla y la suma de los pliegues cutáneos de la pierna (R2 = .70, p < .01; R2 = .68, p < .01). Los perímetros del brazo relajado y tenso mostraron relaciones relevantes (R2 = .52, p < .01, y R2 = .57, p < .01, respectivamente) con la masa grasa obtenida por DXA. Esto sugiere que el análisis segmentario de la composición corporal mediante los perímetros y el espesor del pliegue cutáneo podría ser una buena opción para determinar de forma precisa la composición corporal en atletas con lesión medular. La suma de los pliegues cutáneos por segmento reflejó de forma clara y significativa la masa grasa prevista por DXA.
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Introducción

La búsqueda de la excelencia deportiva es un objetivo común en los deportes adaptados y convencionales, y entre los factores que interfieren en el rendimiento deportivo deseado se encuentra la composición corporal (Borges et al., 2016; Nikolaidis, 2013), que se asocia positivamente con la práctica deportiva regular (Cavedon et al., 2020; Gorla et al., 2016).

La evaluación y monitorización de la composición corporal está claramente relacionada con el rendimiento deportivo porque establece objetivos, identifica el desarrollo de los atletas y planifica el trabajo posterior. En una población con lesión medular (LM), la importancia de evaluar y monitorizar la composición corporal es aún mayor porque, después de la lesión, existe una redistribución de los componentes de la composición corporal representada por el aumento y acumulación de grasa (Beck et al., 2014), un descenso de masa magra en las regiones centrales (tronco) y las extremidades inferiores y un aumento de masa magra (Maggioni et al., 2003; Yarar-Fisher et al., 2013) y un descenso de masa grasa en regiones superiores, que determinan la importancia de evaluar la composición corporal de forma segmentada, es decir, por segmento corporal (brazos, tronco y piernas).

Entre los numerosos métodos de evaluación de la composición corporal, destacamos la absorciometría con rayos X de doble energía (DXA), un método que se considera válido para analizar la composición corporal en individuos con LM (Jones et al., 1998) y el método antropométrico de espesor del pliegue cutáneo, que destaca por su bajo coste y fácil aplicabilidad, que permite obtener muestras grandes y establecer parámetros (Heyward y Stolarczyk, 2000).

Sin embargo, en la literatura aún no se han descrito ecuaciones de predicción por medio del espesor del pliegue cutáneo validadas para atletas con diferentes niveles de lesión (paraplejia y tetraplejia). Además, las ecuaciones de predicción generalizadas para personas sin discapacidades han subestimado el porcentaje de grasa corporal en la población con LM (Maggioni et al., 2003; Spungen et al., 1995); sin embargo, existen pruebas de que la suma del espesor de los pliegues cutáneos puede predecir los cambios en la grasa corporal en esta población (Goosey-Tolfrey et al., 2020; Willems et al., 2015). En este contexto, el objetivo de este estudio fue comparar los métodos antropométricos de perímetros corporales y espesor de pliegues cutáneos por segmento corporal con los valores previstos por DXA en atletas con lesión medular.




Material y métodos


Participantes

Catorce atletas masculinos con LM, de los cuales ocho tetrapléjicos que practicaban rugby en silla de ruedas y seis parapléjicos que practicaban balonmano en silla de ruedas. En la Tabla 1 se presentan las características de los participantes.

Se requirió a los atletas que practicaran deporte al menos tres veces por semana, con una duración mínima de una sesión de entrenamiento de dos horas. Además, se les pidió un año mínimo de práctica en la modalidad.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Estatal de Campinas (n.o 3.092.352) en 2018 y todos los participantes proporcionaron el consentimiento informado escrito antes de participar en este estudio.
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Tabla 1













Antropometría

La masa corporal (kg) se midió con una báscula digital para sillas de ruedas (Líder®) con una capacidad de 500 kg y una escala de lectura de 50 g. Para verificar la masa corporal, los atletas primero se pesaron con la silla de ruedas y después se midió la masa de la silla de ruedas por separado. El peso de cada atleta se calculó por la diferencia entre estas mediciones, es decir, restar la masa de la silla de ruedas de la masa total. La estatura (m) de los participantes se evaluó con un estadiómetro, con una escala de lectura en milímetros, en decúbito supino.




Perímetros corporales

Los perímetros se evaluaron con una cinta antropométrica con una escala de lectura en milímetros (Gulick-WCS, Cardiomed). Para el análisis segmentario, se relacionaron el perímetro del brazo del brazo tenso (punto de mayor perímetro del brazo totalmente tenso), del brazo relajado (distancia media entre el borde más externo del acromion y el olécranon) y del antebrazo (punto de mayor perímetro del antebrazo) con la composición corporal prevista por DXA de la región del brazo. El perímetro de la cintura (distancia media entre la última costilla y la cresta ilíaca, en un plano horizontal) y el perímetro abdominal (punto de mayor protuberancia del abdomen normalmente sobre el ombligo) se relacionaron con la región del tronco. El perímetro del muslo (distancia media entre la línea inguinal y el borde superior de la rótula) y el perímetro interno de la pantorrilla (punto de mayor perímetro de la pierna, es decir, mayor perímetro de la pantorrilla) se relacionaron con la región de la pierna. Un único evaluador realizó tres mediciones en cada punto y los pliegues cutáneos abdominal y suprailíaco se midieron en decúbito supino.




Espesor del pliegue cutáneo

El espesor del pliegue cutáneo se midió con un plicómetro Harpenden (John Bull, British Indicators Ltd., St Albans, RU) en nueve lugares del lado derecho del cuerpo. Para analizar la composición corporal de la región superior del brazo se utilizó el espesor del pliegue cutáneo del tríceps (distancia media entre el borde superoexterno del acromion y la apófisis del olécranon del cúbito) y del bíceps (punto de mayor perímetro aparente del bíceps). El espesor del pliegue cutáneo de las regiones axilar media (oblicua al punto de intersección entre la línea axilar media y la línea transversal imaginaria a la altura de la apófisis xifoides del esternón), pecho (distancia media entre la línea axilar anterior y el pezón), subescapular (oblicua al eje longitudinal, en la porción inmediatamente por debajo del borde inferior de la escápula, de promedio 2 cm), suprailíaca (encima de la cresta ilíaca anterosuperior, a la altura de la línea media axilar) y abdominal (aproximadamente 2 cm a la derecha del borde externo del ombligo) representó la región del tronco. El espesor del pliegue cutáneo del muslo (sobre el músculo recto anterior, en el tercio superior de la distancia entre el ligamento inguinal y el borde superior de la rótula) y de la pantorrilla (realizado externamente al punto de mayor perímetro de la pierna) representó la región de la pierna.




Absorciometría con rayos X de doble energía

La composición corporal se midió por absorciometría con rayos X de doble energía (Hologic QDR 4500A, versión 11.1:3, Waltham, MA, EE. UU.). El contenido mineral óseo, la masa magra y la masa grasa en gramos se midieron en todo el cuerpo y por segmento (tronco, pierna y brazo). Todas las mediciones se realizaron habiendo instruido a los participantes para que llevaran ropa ligera y se les retiró el calzado antes de la prueba. Se pidió a los atletas que se quitaran todos los objetos metálicos (p. ej., anillos, collares, etc.). Las mediciones de todos los atletas se realizaron por la tarde entre las 14 y 15 horas.




Análisis estadístico

Los datos se tabularon con el paquete Microsoft Excel 2007®. El análisis de normalidad de todas las variables del estudio se realizó con el test de Shapiro-Wilk y las variables no normales se insertaron en la transformación logarítmica (Log10). Además de la estadística descriptiva, la media y la desviación estándar, la relación entre las variables antropométricas y de composición corporal se analizó con el coeficiente de correlación de Pearson. Los criterios de inclusión para los análisis de regresión se utilizaron para verificar la relación entre las dos variables. Los datos se analizaron con el software R-Plus, versión 2.15.0® (2012) para Microsoft Windows® con la interfaz gráfica R-Studio®. El valor de significación se estableció en p < .05.
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Tabla 2















Resultados

Se utilizó la estadística descriptiva para identificar la característica antropométrica de los participantes, que de promedio tenían una masa corporal de 71.70 ± 15.10 kg, una estatura de 1.74 ± 0.08 m, un índice de masa corporal de 20.60 ± 4.20 kg/m2 y un porcentaje de grasa corporal de 28.30 ± 7.40 %.

En la Tabla 2 se presentan las variables antropométricas y de composición segmentaria corporal.

Para analizar la relación entre las variables antropométricas y de composición corporal (DXA), se creó una matriz de correlación. Las variables con una correlación > .70 (r) se incluyeron en modelos de regresión lineal para verificar los posibles predictores de composición corporal segmentaria. Se eligió este valor porque se considera aceptable para validar instrumentos de medición según Guedes y Guedes (2006). En la Tabla 3 se presentan los resultados de las regresiones lineales para las variables de composición corporal de la región del brazo y de la pierna.

A partir del análisis podemos observar que los pliegues cutáneos de bíceps y tríceps y la suma de los mismos pueden explicar mejor la masa grasa prevista por DXA (R2 = 64, p < .01; R2 = .61, p < .01; y R2 = .66, p < .01, respectivamente) en la región del brazo.

En la región de la pierna, se observó una relación manifiesta del pliegue cutáneo de la pantorrilla y la suma de los pliegues cutáneos de la pierna (R2 = .70. p < .01, y R2 = .68, p < .01, respectivamente) con la masa grasa de la pierna, donde el perímetro de la pantorrilla presentó el error de medición más pequeño (EEE = 0.92 kg).

En relación con las variables del tronco, vale la pena mencionar que los resultados de los pliegues cutáneos subescapular (R2 = .75, p < .01) y la suma de los pliegues cutáneos del tronco (R2 = .63, p < .01) pueden predecir la masa grasa del tronco por DXA y sin embargo, mostraron valores altos de error de estimación.
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Tabla 3
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Tabla 3 (continuación)
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Tabla 4













Discusión

El objetivo del presente estudio fue analizar la aplicabilidad de los métodos antropométricos del perímetro corporal y el espesor del pliegue cutáneo por segmento corporal en comparación con los resultados previstos por DXA. Por tanto, el estudio demostró que se pueden crear modelos de predicción de composición corporal de forma segmentaria, principalmente por medio de la suma del espesor del pliegue cutáneo de cada región que refleja claros grados de determinación con la masa grasa.

En la región del brazo, podemos identificar que los pliegues cutáneos de bíceps, tríceps y la suma de los mismos representan más del 60 % de la masa grasa prevista por DXA, pero con un error de estimación considerable. La relación entre estos pliegues cutáneos y la masa grasa se ha analizado ampliamente, dado que se utiliza como referencia para el riesgo de obesidad en niños y adolescentes y en ecuaciones de predicción en adultos sin discapacidades (Marrodán et al., 2017; Nickerson et al., 2020; Wang et al., 2000). El error de estimación significativo observado podría estar relacionado con la heterogeneidad de la muestra que mostró, por ejemplo, una gran desviación estándar para la suma de los pliegues cutáneos de 18.6 ± 9.7 mm.

En relación con la predicción de la composición corporal por los pliegues cutáneos en la región del tronco, inicialmente se observó que los pliegues cutáneos subescapular, medio axilar, abdominal y la suma de los pliegues cutáneos del tronco fueron posibles predictores de masa grasa en esta región. Sin embargo, mostró errores de estimación significativos, que también podrían estar estrechamente relacionados con la heterogeneidad de la muestra, que mostró valores significativos de desviación estándar para los pliegues cutáneos subescapular (19.6 ± 11 mm), abdominal (27.3 ± 13.2 mm), medio axilar (19.7 ± 12.5 mm) y la suma de los pliegues cutáneos (99.8 ± 49.3 mm).

Además, en la región del tronco, solo el pliegue cutáneo subescapular mostró una correlación superior a R2 = .70, con la masa grasa del tronco. Según Willett (2012), los pliegues cutáneos subescapulares se pueden utilizar como un indicador de adiposidad central, además de reflejar la grasa centralizada en el tronco. Se insertó en la ecuación de Steinkamp et al. (1965), que se utilizó en el estudio de Spungen et al. (1995), donde no se observó ninguna diferencia significativa en el porcentaje de grasa previsto por DXA en individuos con tetraplejia.

En las extremidades inferiores, se deben destacar el espesor del pliegue cutáneo y el perímetro de la pantorrilla (R2 = .70, p < .01; R2 = .57, p < .01), que pueden predecir el cambio en la masa grasa de la pierna. Sin embargo, se identificaron errores de estimación significativos del espesor del pliegue cutáneo (EEE = 1.03 kg) y el perímetro de la pantorrilla (EEE = 1.23 kg), que podrían estar relacionados con la atrofia muscular en la región del muslo y de la pantorrilla y la mayor acumulación de grasa, que aumenta el error de medición por el problema de separar la grasa subcutánea de la masa muscular.

Estos resultados son importantes porque presentan una alternativa de evaluación de la composición corporal de bajo coste, de fácil aplicabilidad y un análisis segmentario, fundamentales en personas con LM, dado que después de una LM aguda y crónica se producen numerosos cambios en la composición corporal (Beck et al., 2014; Cirnigliaro et al., 2013; Dionyssiotis et al., 2009), directamente relacionados con las extremidades afectadas. Si se centran en los deportes o la salud de estos individuos, identificar de forma fiable la región corporal donde se producen cambios es fundamental para el diagnóstico, la monitorización y la intervención efectiva.

En relación con el perímetro, se puede verificar si también se pueden utilizar en modelos de predicción de masa grasa por segmento corporal, aunque tienen correlaciones menores que el espesor del pliegue cutáneo. Los perímetros centrales ya tienen respaldo científico para utilizarse en la población con LM, poniendo de relieve que el perímetro de la cintura se puede utilizar como indicador de riesgo de enfermedad cardiovascular, con una firme correlación con la masa grasa corporal, la grasa abdominal y los biomarcadores (Ravensbergen et al., 2014; Sumrell et al., 2018; Sutton et al., 2009). En nuestro estudio, el perímetro abdominal (medido 1 cm por encima de la línea umbilical) representó el 50 % de la variación de la masa grasa del tronco, que pone de relieve la viabilidad de utilizar el perímetro como predictor de grasa central.

En cuanto a las bajas correlaciones de masa magra previstas por DXA con los pliegues cutáneos de todas las regiones del cuerpo, se podría explicar por el hecho de que los pliegues cutáneos estiman la grasa corporal total, debido a que aproximadamente la mitad de toda la grasa corporal se localiza en depósitos adiposos directamente bajo la piel, es decir, el tejido subcutáneo (McArdle et al., 2016).

A lo largo del estudio, se observó que se pueden crear modelos de predicción segmentaria que utilizan el espesor de los pliegues cutáneos y los perímetros para determinar la masa grasa. Sin embargo, no se puede proponer una ecuación utilizando dichas variables, dado que para la predicción se recomienda tener de 10 a 20 participantes por variable predictiva (Pedhazur, 1997), y se necesitaría una muestra de 30 a 60 sujetos.

La principal limitación de este estudio es el pequeño tamaño de la muestra, que podría tener un impacto negativo en el análisis estadístico. Sin embargo, vale la pena mencionar el carácter innovador de este estudio, que es el primero en analizar la composición corporal segmentaria de atletas con lesión medular.




Conclusión

En resumen, el análisis segmentario de la composición corporal mediante los perímetros y el espesor de los pliegues cutáneos podría ser apropiado para determinar de forma precisa la composición corporal segmentaria en atletas con lesión medular, especialmente la suma de los pliegues cutáneos segmentarios que reflejan de forma clara y significativa la masa grasa prevista por DXA.

Estudios adicionales con muestras representativas y análisis segmentarios más extensos que incluyan evaluaciones del mayor número de mediciones (perímetros, pliegues cutáneos, longitudes y diámetros óseos) en cada segmento corporal para crear los modelos predictivos subsiguientes podrían proporcionar resultados más manifiestos.
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Tabla 3 (Continuacion)
Modelos de regresion lineal para comparar variables de composicion corporal de la DXA prevista y de antropometria (brazo y pierna).

Pierna
Modelo Cor (p) Int. B R? EEE (kg)
CMO ~ PCPant .72 0.01 0.13 48" 0.10
CMO ~ PM . 0.02 -0.35 AT 0.10
CMO ~ PP .72 0.03 -0.53 49" 0.10
MG ~ PCM .79 0.16 0.69 60" 1.19
MG ~ PCPant .85 0.18 0.73 70" 1.03
MG ~ yPCP .84 0.09 0.54 68" 1.06
MG ~ PM . 0.21 -5.23 46" 1.38
MG ~ PP .78 0.41 -8.65 57 1.23
MM ~ PP .73 0.39 -5.73 50" 1.36
MT ~ PCPant .70 0.25 6.13 46" 2.30
MT ~ PM .82 0.40 -7.00 66" 1.82
MT ~ PP .95 0.83 -14.91 91" 0.92

Nota. El simbolo ~ representa la relacion entre las variables en el lado izquierdo de la tabla (variable dependiente) y el lado derecho de
la tabla (variable independiente).

Cor: correlacion; INT: interseccion; B: beta; EEE: error estandar de estimacion; CMO: contenido mineral 6seo; PCPant: pliegue cutaneo
de la pantorrilla; yPCP: suma de los pliegues cutaneos de la pierna (muslo y pantorrilla); PM: perimetro del muslo; PP: perimetro de la
pantorrilla; PCM: pliegue cutaneo del muslo; MG: masa magra; MM: masa magra; MT: masa total.

** Indica correlacion significativa de p < .01.
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Tabla 1
Caracteristicas de los participantes.

Participantes  Edad (afios) Nivel de lesion  Duracién de la lesion (afios) Masa corporal (kg) — Estatura (m) IMC (kg/m?)
1 25 Ce-C7 4 62.15 1.78 17.46
2 38 Ce-C7 11 65.20 1.76 18.52
3 29 C5-Cé 10 57.80 1.70 17.00
4 27 Ce-C7 6 64.15 1.75 18.33
5 35 Ce-C7 12 62.40 1.70 18.35
6 38 Ce-C7 5 75.00 1.86 20.16
7 24 Ce-C7 7 60.00 1.69 17.75
8 25 C5-Cé 4 92.00 1.82 2527
9 29 L1 5 71.95 1.70 21.16

10 35 D8-D12 17 83.75 1.57 26.67
11 34 D7 11 42.80 1.69 12.66
12 43 D7-D8 30 83.75 1.72 24.35
13 44 D8 7 96.00 1.85 25.90
14 37 D3 18 86.60 1.71 25.30
Media 33.10 10.50 71.70 1.74 20.60
+DE 6.60 7.20 15.10 0.08 4.20

Nota. IMC: indice de masa corporal.
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Tabla 2
Media (+ DE) de variables antropométricas y de composicién corporal.

Antropométrica
Brazo Tronco Pierna

PCB (mm) 7.03 (+3.30) PCMA (mm) 19.66 (+ 12.54) PCM (mm) 1973 (£9.61)
PCT (mm) 11.49 (+6.99) PCP (mm) 9.84 (+6.09) PCPant (mm) 16.70 (+8.83)
SPCB (mm) 18.60 (+9.70) PCSi (mm) 23.32 (+ 11.95) PM (mm) 4287 (+6.41)
PBC (cm) 3368 (+4.32) PCA (mm) 27.35 (+ 13.16) PP (mm) 3028 (x3.60)
PBR (cm) 30.57 (+4.26) PCS (mm) 19.62 (+ 11.03) SPCP (mm) 36.44 (+17.97)
PA (cm) 27.36 (+2.74) SPCT (mm) 99.82 (+ 49.31)

PC (cm) 89.26 (+8.31)

PAb (cm) 95.52 (+ 11.35)

‘Composicién corporal

Brazo Tronco Pierna
MG (kg) 118 (+058) MG (kg) 945 (+4.43) MG (kg) 378 (x1.89)
MM (kg) 386 (+1.01) MM (kg) 2357 (+3.60) MM (kg) 623 (+1.993)
MT (kg) 526 (+1.54) MT (kg) 3372 (£6.91) MT (kg) 1032 (x3.13)
% GC 21.48 (+6.02) % GC 27 (£7.85) % GC 355 (£11.2)
CMO (kg) 022 (+0.06) CMO (kg) 070 (£021) CMO (kg) 031 (£0.14)
DMO (g/cm?) 0.891 (x 0.08) DMO (g/em?) 1124 (+0.392) DMO (g/em?) 0.996 (x0.15)

Nota. PCB: pliegue cutaneo bicipital; PCT: pliegue cuténeo tricipital; YPCB: suma de los pliegues cutaneos del brazo (bicipital y
tricipital); PBC: perimetro del brazo en tension; PBR: perimetro del brazo relajado; PA: perimetro del antebrazo; PCMA: pliegue cutaneo
medio axilar; PCP: pliegue cutaneo pectoral; PC! liegue cutaneo suprailiaco; PCA: pliegue cutaneo abdominal; PCS: pliegue cutaneo
subescapular; Y PCT: suma de los pliegues cutaneos del tronco (medio axilar, pecho, suprailiaco y abdominal); PC: perimetro de la
cintura; PAb: perimetro abdominal; PCM: pliegue cutaneo del muslo; PCPant: pliegue cutaneo de la pantorrilla; PM: perimetro del
muslo; PP: perimetro de la pantorrilla; Y PCP: suma de los pliegues cutaneos de la pierna (muslo y pantorrilla); MG: masa grasa;
MM: masa magra; MT: masa total; % GC: porcentaje de grasa corporal; CMO: contenido mineral 6seo; DMO: densidad mineral 6sea.
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Tabla 3
Modelos de regresion lineal para comparar variables de composicion corporal de la DXA prevista y de antropometria (brazo y pierna).

Brazo

Modelo Cor (p) Int. B R? EEE (kg)
MG ~ Log PCB 81" 2.24 0.61 64" 0.35
MG ~ Log PCT 80" 2.00 0.82 61" 0.36
MG ~ }PCB 83" 0.05 0.26 66" 0.37
MG ~ PBR 75" 0.10 1.94 52" 0.40
MG ~ PBC ar 0.10 2.35 57 0.38
% GC ~ Log PCB 70" 0.20 0.01 46" 4.43%
% GC ~ SPCB 71 0.44 0.01 AT 4.39%
MT ~ Log PCB 76" 5.55 0.82 55" 1.02
MT ~ Log PCT 72 4.73 0.53 AT 111
MT ~3PCB 73" 0.12 3.09 50" 1.08
MT ~ PBR 73" 0.26 2.83 50" 1.08
MT ~ PBC 72 0.26 3.39 48" 1.10

Nota. El simbolo ~ representa la relacion entre las variables en el lado izquierdo de la tabla (variable dependiente) y el lado derecho de
la tabla (variable independiente).

Cor: correlacion; INT: interseccion; B: beta; EEE: error estandar de estimacion; MG: masa grasa; Log PCB: logaritmo del pliegue cutaneo
bicipital; Log PCT: logaritmo del pliegue cutaneo tricipital; Y PCB: suma de los pliegues cutaneos del brazo (bicipital y tricipital); ;
PBR: perimetro del brazo relajado; PBC: perimetro del brazo en tensién; % GC: porcentaje de grasa corporal; MT: masa total.

** Indica correlacion significativa de p < .01.
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Tabla 4
Modelos de regresion lineal para comparar variables de composicion corporal de la DXA prevista y antropometria (tronco).

Modelo Cor (p) Int. B R2 EEE (k)
CMO ~ PCS 78" 0.01 0.41 57" 013
CMO ~ PCMA 81 0.01 0.44 63" 013
CMO ~ PCSi kel 0.01 0.41 47 015
CMO ~ PCA 79" 0.01 0.36 59" 013
CMO ~ 5PCT 75" 0.00 0.38 54 014
MG ~ PCS 87 0.35 252 75" 220
MG ~ PCMA 83" 0.30 363 67" 251
MG ~ PCSi kel 027 323 47 321
MG ~ PCA 83" 0.28 1.76 67" 254
MG ~ JPCT 83" 0.08 1.96 67" 254
MG ~ PA kel 0.28 -17.22 47 322
MM ~ PCSi 70" 0.21 18.60 45 265
MM ~ PCA 75 0.21 17.92 53" 246
MM ~ SPCT 73 0.05 1825 49 256
MT ~ PCS 93 058 22.26 85" 261
MT ~ PCMA 90 0.50 23.86 81" 2.99
MT ~ PCSi 85 0.49 22.24 70" 3.79
MT ~ PCA 95 0.50 20.04 89" 220
MT ~ 5PCT 93 0.13 20.59 87" 2.49
MT ~ PA 70 043 721 45 51
% GC ~ PCS 73 052 16.7 50 554%

Nota. El simbolo ~ representa la relacion entre las variables en el lado izquierdo de la tabla (variable dependiente) y el lado derecho de
la tabla (variable independiente).

Cor: correlacion; INT: interseccion; B: beta; EEE: error estandar de estimacion; GMO: contenido mineral dseo; PCS: pliegue cutaneo
subescapular; POMA: pliegue cutaneo medio axilar; PCSi: pliegue cutaneo suprailiaco; PCA: pliegue cutaneo abdominal; SPCT: suma de
los pliegues cutaneos del tronco (medio axilar, pecho, suprailiaco y abdominal); MG: masa grasa; PA: perimetro abdominal; MM: masa
magra; MT: masa total; % GC: porcentaje de grasa corporal.

** Indica correlacion significativa de p < .01





