



RESUMEN
La evaluación del estado nutricional en medicina laboral se basa habitualmente en el índice de masa corporal (IMC), método ampliamente utilizado por su simplicidad, aunque con limitaciones en la diferenciación de la composición corporal. La bioimpedancia eléctrica (BIA) permite estimar el porcentaje de grasa corporal, constituyendo una herramienta complementaria potencialmente útil.
El objetivo del presente estudio fue evaluar el impacto de la incorporación de la bioimpedancia eléctrica en la adecuación de las interconsultas nutricionales en exámenes preocupacionales y periódicos.
Se realizo un estudio observacional, descriptivo y analítico, de corte transversal, en una clínica de medicina laboral, durante el periodo junio-agosto de 2025. Se evaluaron 160 pacientes mediante IMC, de los cuales 74 fueron además estudiados con bioimpedancia eléctrica. Se comparo la clasificación nutricional y la conducta medica derivada de ambos métodos. 
Los resultados evidenciaron una discordancia significativa entre IMC y bioimpedancia, especialmente en pacientes con sobrepeso y obesidad grado I. Se observo una reducción de interconsultas nutricionales de 67 a 25 al incorporar bioimpedancia, lo que representa una mejor adecuación de las derivaciones. Asimismo, se identificaron casos de subdiagnóstico mediante IMC.
Se concluye que la bioimpedancia eléctrica mejora la precisión diagnostica del estado nutricional y optimiza la indicación de interconsultas nutricionales en el ámbito de la medicina laboral.
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ABSTRACT
Nutritional status assessment in occupational medicine is commonly based on body mass index (BMI), a widely used method due to its simplicity, although it has limitations in differentiating body composition. Bioelectrical impedance analysis (BIA) allows estimation of body fat percentage and represents a potentially useful complementary tool.
The objective of this study was to evaluate the impact of incorporating bioelectrical impedance analysis on the appropriateness of nutritional referrals in pre-employment and periodic medical examinations.
An observational, descriptive, and analytical cross-sectional study was conducted in an occupational health clinic between June and August 2025. A total of 160 patients were assessed using BMI, and 74 of them additionally underwent bioelectrical impedance analysis. Nutritional classification and resulting clinical decisions were compared between both methods.
The results showed significant discrepancies between BMI and BIA, particularly in patients classified as overweight and class I obesity. The incorporation of BIA reduced nutritional referrals from 67 to 25, indicating improved appropriateness of referrals. Additionally, cases of underdiagnosis by BMI were identified.
In conclusion, bioelectrical impedance analysis improves the diagnostic accuracy of nutritional status and optimizes the indication of nutritional referrals in occupational medicine.
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[bookmark: _Toc225870308]INTRODUCCION
La evaluación del estado nutricional constituye un componente esencial en la práctica de la medicina laboral, particularmente en el contexto de los exámenes preocupacionales y periódicos. Su correcta valoración permite identificar factores de riesgo asociados a enfermedades crónicas no transmisibles, optimizar la aptitud laboral y contribuir a la prevención de eventos adversos en el ámbito del trabajo.
El índice de masa corporal (IMC) ha sido históricamente el método más utilizado para la clasificación del estado nutricional, debido a su simplicidad, bajo costo y facilidad de aplicación. Sin embargo, su uso presenta limitaciones significativas, ya que no permite diferenciar entre masa grasa y masa magra, lo que puede conducir a errores en la clasificación nutricional y, en consecuencia, en la toma de decisiones clínicas.
En los últimos años, ha cobrado relevancia la evaluación de la composición corporal como herramienta complementaria, destacándose la bioimpedancia eléctrica (BIA) por su carácter no invasivo, rapidez y aplicabilidad en el ámbito clínico. Este método permite estimar el porcentaje de grasa corporal, proporcionando una aproximación más precisa del estado nutricional.
En el ámbito de la medicina laboral, la utilización exclusiva del IMC puede derivar en una sobreindicación de interconsultas con el servicio de nutrición, generando una sobrecarga en el sistema de salud, incrementa los costos y puede retrasar la atención de pacientes que realmente requieren intervención especializada generando ineficiencia de los recursos disponibles. Asimismo, puede conducir al subdiagnostico de pacientes con alteraciones en la composición corporal no evidentes mediante indicadores antropométricos tradicionales.
En este contexto, surge la necesidad de incorporar herramientas complementarias que permitan mejorar la precisión diagnostica y optimizar la toma de decisiones clínicas. El presente estudio se propone evaluar el impacto de la bioimpedancia eléctrica en la adecuación de las interconsultas nutricionales en el ámbito de la medicina laboral.
[bookmark: _Toc225870309]OBJETIVOS E HIPOTESIS
OBJETIVO GENERAL
Evaluar el impacto de la incorporación de la bioimpedancia eléctrica en la valoración del estado nutricional de trabajadores durante los exámenes preocupacionales y periódicos, en relación con la adecuación de las derivaciones a interconsulta con nutrición.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
· Analizar la concordancia entre la clasificación del estado nutricional mediante índice de masa corporal (IMC) y la evaluación de la composición corporal por la bioimpedancia eléctrica.

· Determinar la frecuencia de interconsultas nutricionales indicadas según la clasificación por IMC y según la evaluación mediante bioimpedancia.

· Identificar casos de sobre clasificación del estado nutricional por IMC.

· Evaluar la utilidad clínica de la bioimpedancia eléctrica en el contexto del examen ocupacional.

· Proponer un esquema de evaluación nutricional aplicable en el consultorio de medicina laboral.

HIPOTESIS
” La incorporación de la bioimpedancia eléctrica en los exámenes pre ocupacionales y periódicos mejora la precisión diagnostica del estado nutricional y reduce la indicación de interconsultas nutricionales innecesarias en comparación con el uso exclusivo del índice de masa corporal”.
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Evaluación del estado nutricional.
La evaluación del estado nutricional constituye un proceso fundamental en la práctica clínica, orientado a identificar alteraciones en la composición corporal que puedan impactar en la salud del individuo. En el ámbito de la medicina laboral, esta evaluación adquiere particular relevancia, ya que el estado nutricional se encuentra estrechamente vinculado con la aptitud para el trabajo, el riesgo de enfermedades crónicas y la productividad laboral (1).
Los métodos de evaluación nutricional incluyen herramientas antropométricas, bioquímicas, clínicas y dietéticas. Entre ellas, las mediciones antropométricas son las más utilizadas en la práctica diaria debido a su bajo costo, facilidad de aplicación y reproducibilidad (2).
Índice de masa corporal: utilidad y limitaciones.
El índice de masa corporal (IMC), definido como el peso en kilogramos dividido por la talla en metros al cuadrado, ha sido ampliamente adoptado como un indicador indirecto del estado nutricional en poblaciones adultas (3). La World Health Organization establece puntos de corte para clasificar el bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad, lo que ha facilitado su implementación a nivel global (4).
Sin embargo, el IMC presenta limitaciones significativas. Al no diferenciar entre masa grasa y masa magra, puede conducir a errores de clasificación, especialmente en individuos con elevada masa muscular o en aquellos con redistribución anormal de la grasa corporal (5). En este sentido, se ha demostrado que el IMC puede sobreestimar la prevalencia de obesidad en algunos casos, generando potencialmente intervenciones clínicas innecesarias (6).
Asimismo, diversos estudios han evidenciado que el IMC no refleja adecuadamente la adiposidad visceral ni la distribución de la grasa corporal, factores que poseen un mayor impacto en el riesgo cardiometabólico (7).
Composición corporal y su relevancia clínica.
La composición corporal hace referencia a la proporción relativa de masa grasa, masa magra y agua corporal en el organismo. A diferencia del IMC, este enfoque permite una evaluación más precisa del estado nutricional, diferenciando entre los distintos compartimentos corporales (8).
La masa grasa se asocia con el riesgo de enfermedades metabólicas, como diabetes tipo 2, hipertensión arterial y enfermedad cardiovascular, mientras que la masa magra se relaciona con la capacidad funcional, el rendimiento físico y la salud general (9).
En el contexto laboral, una evaluación adecuada de la composición corporal permite identificar trabajadores con riesgo aumentado de morbimortalidad, incluso en aquellos con IMC dentro de rangos considerados normales (10).
Bioimpedancia eléctrica: fundamentos y aplicaciones.
La bioimpedancia eléctrica (BIA) es un método no invasivo que permite estimar la composición corporal mediante la medición de la resistencia y reactancia del cuerpo al paso de una corriente eléctrica de baja intensidad (11). Este principio se basa en la diferente conductividad de los tejidos corporales, siendo el tejido magro, rico en agua y electrolitos, un mejor conductor que el tejido adiposo (12).
La BIA permite obtener parámetros como el porcentaje de grasa corporal, masa magra y agua corporal total, lo que la convierte en una herramienta útil para la evaluación nutricional en diversos contextos clínicos (13).
Entre sus principales ventajas en el ámbito ocupacional se destacan:
· Rapidez de ejecución (menos de 2 minutos). 
· Portabilidad del equipo. 
· Ausencia de radiación. 
· Bajo costo operativo. 
· Aplicabilidad en evaluaciones masivas. 
· Reproducibilidad en condiciones controladas. 
Estas características la convierten en una herramienta potencialmente adecuada para incorporarse a protocolos de vigilancia de la salud laboral, donde los métodos de referencia (DEXA, dilución isotópica) resultan inviables por costos y logística. No obstante, sus resultados pueden verse influenciados por factores como el estado de hidratación, la ingesta reciente y la actividad física previa, lo que requiere estandarización en su aplicación (15).
Medicina laboral y estado nutricional.
El estado nutricional de los trabajadores tiene un impacto directo en la salud ocupacional, influyendo en la capacidad funcional, el ausentismo laboral y la incidencia de enfermedades crónicas (16). La obesidad, en particular, se ha asociado con un aumento del riesgo de lesiones laborales, disminución del rendimiento y mayores costos en salud (17).
En este contexto, la evaluación nutricional en los exámenes preocupacionales y periódicos constituye una herramienta clave para la prevención y el manejo de factores de riesgo, permitiendo intervenciones oportunas (18).
Problemas asociados al uso exclusivo del IMC en medicina laboral.
El uso exclusivo del IMC en la evaluación nutricional puede generar errores en la toma de decisiones clínicas, particularmente en lo que respecta a la indicación de interconsultas con el servicio de nutrición. La sobreclasificación de individuos como obesos o con sobrepeso puede derivar en derivaciones innecesarias, generando una sobrecarga en los servicios especializados (19).
Esta situación no solo impacta en la eficiencia del sistema de salud, sino que también puede afectar la calidad de atención de los pacientes que realmente requieren intervención nutricional (20).
Bioimpedancia eléctrica como herramienta para optimizar la práctica clínica.
La incorporación de la bioimpedancia eléctrica en la evaluación nutricional permite mejorar la precisión diagnóstica, facilitando una mejor discriminación entre masa grasa y masa magra. Esto posibilita una clasificación más adecuada del estado nutricional y, en consecuencia, una toma de decisiones clínicas más ajustada (21).
La composición corporal representa un indicador más preciso del estado nutricional y metabólico que el peso corporal aislado. Está constituida por diferentes compartimentos, con implicancias funcionales, metabólicas y laborales diferenciadas.
La evaluación de estos compartimentos permite:
· Identificar exceso de grasa con peso normal, 
· Detectar hipertrofia muscular fisiológica, 
· Evaluar reservas funcionales,
· Estimar riesgo cardiometabólico real,
· Individualizar conductas preventivas.
En contextos de medicina del trabajo, donde se evalúan individuos aparentemente sanos, estas herramientas permiten pasar de un modelo de cribado inespecífico a uno de prevención personalizada basada en riesgo real.
Justificación de su aplicación en medicina laboral.
El modelo actual de evaluación nutricional en exámenes laborales presenta una paradoja:
· Es demasiado simple para caracterizar adecuadamente al trabajador. 
· Pero genera consecuencias clínicas y administrativas relevantes. 
La incorporación de métodos accesibles de análisis de composición corporal permitiría mejorar la especificidad del cribado, optimizar derivaciones y orientar estrategias preventivas dentro del propio servicio de medicina laboral.
De esta manera, la bioimpedancia se posiciona como una herramienta intermedia entre la antropometría básica y los métodos de alta complejidad, permitiendo avanzar hacia una evaluación más integral sin perder factibilidad operativa.
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El interés por superar las limitaciones del IMC ha crecido en las últimas décadas, particularmente en poblaciones activas y deportistas, donde se observan discrepancias sistemáticas entre clasificación ponderal y composición corporal real. Estudios comparativos han evidenciado que el IMC puede clasificar erróneamente como sobrepeso a individuos con adecuada proporción de grasa corporal, demostrando la necesidad de incorporar mediciones directas de composición corporal en contextos de evaluación funcional (23).
En paralelo, el desarrollo metodológico de la bioimpedancia eléctrica permitió trasladar el análisis de la composición corporal desde el ámbito de la investigación hacia la práctica clínica. Las recomendaciones técnicas publicadas por el grupo ESPEN establecieron principios de estandarización, indicaciones y limitaciones del método, consolidando su uso como herramienta válida en la evaluación nutricional clínica y poblacional (22).
Más recientemente, la literatura científica continúa señalando que la utilización exclusiva del IMC como marcador de adiposidad constituye una simplificación excesiva, recomendando el empleo de métodos que cuantifiquen directamente los compartimentos corporales para mejorar la precisión diagnóstica y la interpretación del riesgo metabólico (24).
A pesar de esta evidencia, la aplicación sistemática de herramientas de composición corporal en el ámbito de la salud ocupacional sigue siendo limitada, persistiendo protocolos centrados en indicadores antropométricos tradicionales. Esta brecha entre la evidencia científica disponible y la práctica laboral cotidiana fundamenta la necesidad de investigaciones aplicadas que evalúen la factibilidad y utilidad de incorporar la bioimpedancia en los exámenes médicos laborales.
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Diseño del estudio.
Se realizo un estudio observacional, descriptivo y analítico, de corte transversal, con el objetivo de evaluar el impacto de la incorporación de la bioimpedancia eléctrica en la valoración del estado nutricional y su influencia en la indicación de interconsultas nutricionales en el ámbito de la medicina laboral.
Ámbito y periodo de estudio.
El estudio se llevo a cabo en una clínica de medicina laboral de Neuquén Capital, en el contexto de la realización de exámenes preocupacionales y periódicos.
El periodo de recolección de datos comprendió los meses de junio a agosto del año 2025.
Población y muestra.
La población estuvo constituida por trabajadores de diferentes empresas y diferentes rubros que concurrieron a realizar examen médico preocupacional y periódico durante el periodo de estudio.
Se incluyeron un total de 160 pacientes evaluados mediante antropometría convencional (peso y talla), de los cuales a 74 se les realizó además evaluación de la composición corporal mediante bioimpedancia eléctrica.
Criterios de inclusión.
· Trabajadores mayores de 18 años y menores de 65 años.
· Ambos sexos (130 hombres y 30 mujeres).
· Concurrencia a examen preocupacional/periódico.
Criterios de exclusión.
· Embarazo
· Presencia de dispositivos electrónicos implantables (ej. marcapasos) 
· Edemas clínicamente evidentes o alteraciones significativas del estado de hidratación 
Variables del estudio
Variables demográficas
· Edad (años) 
· Sexo (masculino/femenino) 
Variables antropométricas
· Peso (kg) 
· Talla (m) 
· Índice de masa corporal (IMC), calculado como peso/talla² 
Variables de composición corporal
· Porcentaje de grasa corporal (%) obtenido mediante bioimpedancia eléctrica 
· Clasificación del estado nutricional según composición corporal 
Variables clínicas
· Clasificación nutricional según IMC (normopeso, sobrepeso, obesidad) 
· Clasificación nutricional según bioimpedancia 
Variable de resultado principal
· Indicación de interconsulta con nutrición (sí/no)
Operacionalización de variables
El IMC se clasificó según los criterios establecidos por la World Health Organization en:
· Bajo peso: <18,5 kg/m² 
· Normopeso: 18,5–24,9 kg/m² 
· Sobrepeso: 25–29,9 kg/m² 
· Obesidad: ≥30 kg/m² 
La clasificación según bioimpedancia eléctrica se realizó en base al porcentaje de grasa corporal, utilizando valores de referencia según sexo y edad, de acuerdo con estándares internacionales.
Se consideró sobreclasificación por IMC a aquellos casos en los cuales el IMC indicaba sobrepeso u obesidad, pero la evaluación por bioimpedancia no confirmaba exceso de grasa corporal.
Técnicas e instrumentos de recolección de datos
El peso y la talla se obtuvieron mediante balanza y tallímetro calibrados, siguiendo técnicas estandarizadas.
La bioimpedancia eléctrica se realizó mediante un equipo de medición de composición corporal validado para uso clínico, siguiendo las recomendaciones del fabricante. Los pacientes fueron evaluados en condiciones controladas, procurando minimizar factores que pudieran alterar la medición, como la ingesta reciente de alimentos, el ejercicio físico previo y el estado de hidratación.
Los datos fueron registrados en una base de datos diseñada para tal fin, la cual se encuentra en el ANEXO I.
Procedimiento
A todos los pacientes incluidos se les realizó evaluación antropométrica habitual en el contexto del examen médico laboral.
En un subgrupo de 74 pacientes, elegidos aleatoriamente, se incorporó la medición de composición corporal mediante bioimpedancia eléctrica.
En ambos casos, se determinó la clasificación del estado nutricional y se registró la conducta médica adoptada, sin intervención, asesoría, y particularmente la indicación de interconsulta con el servicio de nutrición.
Análisis de los datos
Se realizó un análisis descriptivo de las variables mediante medidas de tendencia central y dispersión para variables continuas, y frecuencias y porcentajes para variables categóricas.
Se comparó la clasificación nutricional obtenida mediante IMC con la obtenida mediante bioimpedancia eléctrica, evaluando la concordancia entre ambos métodos.
Se analizó la diferencia en la indicación de interconsultas nutricionales según el método de evaluación utilizado.
Los resultados fueron presentados mediante tablas y gráficos, priorizando la claridad y evitando la duplicación de la información.
Consideraciones éticas
El estudio se realizó respetando los principios éticos para la investigación en seres humanos, garantizando la confidencialidad de los datos y el anonimato de los participantes.
Dado que se trató de un estudio observacional sin intervención, basado en prácticas habituales del examen médico laboral, no implicó riesgos adicionales para los pacientes.
Los datos fueron utilizados exclusivamente con fines académicos.












[bookmark: _Toc225870313]RESULTADO
Se evaluaron un total de 160 pacientes en el contexto de exámenes preocupacionales y periódicos. La clasificación inicial del estado nutricional se realizó mediante índice de masa corporal (IMC), definiéndose la conducta médica en función de dicha clasificación.
Del total de pacientes, 74 fueron evaluados adicionalmente mediante bioimpedancia eléctrica, lo que permitió analizar la concordancia entre ambos métodos y su impacto en la conducta clínica.
Clasificación inicial según IMC
De los 160 pacientes evaluados:
· 30 (18,75%) fueron clasificados como normopeso, sin indicación de conducta 
· 62 (38,75%) como sobrepeso, con indicación de asesoramiento nutricional en cambio de hábitos sin necesidad de interconsulta 
· 42 (26,25%) como obesidad grado I, con indicación de interconsulta a nutrición 
· 13 (8,12%) como obesidad grado II, con indicación de interconsulta 
· 12 (7,5%) como obesidad grado III, con indicación de interconsulta
[image: ]     Figura 1. Clasificación inicial del estado nutricional según IMC.                  Fuente: elaboración propia.
Resultados en pacientes con normopeso por IMC
De los 30 pacientes clasificados inicialmente como normopeso, 14 fueron evaluados mediante bioimpedancia eléctrica.
En este subgrupo:
· 11 pacientes (78,6%) mantuvieron la clasificación de normopeso, sin modificación de conducta 
· 3 pacientes (21,4%) fueron reclasificados: 
· 2 como obesidad grado I, requiriendo interconsulta con nutrición 
· 1 como sobrepeso, con indicación de asesoramiento
Resultados en pacientes con sobrepeso por IMC
De los 62 pacientes clasificados como sobrepeso, 28 fueron evaluados mediante bioimpedancia.
En este grupo:
· 16 pacientes (57,1%) fueron reclasificados como normopeso, sin requerimiento de conducta 
· 6 pacientes (21,4%) mantuvieron la clasificación de sobrepeso 
· 6 pacientes (21,4%) fueron reclasificados como obesidad: 
· 5 como obesidad grado I 
· 1 como obesidad grado II 
Estos últimos requirieron interconsulta con el servicio de nutrición.
[image: ]Figura 2. Reclasificación de pacientes con sobrepeso por BIA.                   Fuente: elaboración propia.
Resultados en pacientes con obesidad grado I por IMC
De los 42 pacientes clasificados como obesidad grado I, 25 fueron evaluados mediante bioimpedancia.
Los resultados mostraron:
· 7 pacientes (28%) reclasificados como normopeso 
· 9 pacientes (36%) reclasificados como sobrepeso 
· 4 pacientes (16%) confirmaron obesidad grado I 
· 5 pacientes (20%) fueron reclasificados como obesidad grado II 
Todos los pacientes clasificados como obesidad (grado I o II) mantuvieron la indicación de interconsulta nutricional.
[image: ]Figura 3. Reclasificación de obesidad grado I por BIA.                               Fuente: elaboración propia.
Resultados en pacientes con obesidad grado II por IMC
De los 13 pacientes clasificados como obesidad grado II, 5 fueron evaluados mediante bioimpedancia. En este grupo:
· 4 pacientes (80%) confirmaron el diagnóstico 
· 1 paciente (20%) fue reclasificado como obesidad grado I 
En todos los casos se mantuvo la indicación de interconsulta.
Resultados en pacientes con obesidad grado III por IMC
De los 12 pacientes clasificados como obesidad grado III, 3 fueron evaluados mediante bioimpedancia.
En todos los casos (100%) se confirmó el diagnóstico inicial, sin modificación de conducta. Cabe destacar que la obesidad grado III fue clínicamente evidente en la totalidad de los pacientes evaluados.
Impacto de la bioimpedancia en la conducta clínica
La incorporación de la bioimpedancia eléctrica permitió modificar la conducta médica en un número significativo de pacientes.
Con el fin de visualizar el impacto en la indicación de interconsultas nutricionales, se presenta el siguiente gráfico comparativo entre la conducta basada en el índice de masa corporal y la ajustada según la evaluación de la composición corporal.
[image: ]Figura 4. Comparación de interconsultas nutricionales según método de evaluación (IMC vs BIA).                                                                             Fuente: elaboración propia. 
Como se observa en la figura 4, la utilización del índice de masa corporal como único método de evaluación determinó la indicación de 67 interconsultas nutricionales. En contraste, la incorporación de la bioimpedancia eléctrica permitió reducir este número a 25 interconsultas, evidenciando una diferencia significativa en la conducta clínica.
Esta reducción refleja una mejor adecuación de las derivaciones, evitando interconsultas innecesarias en pacientes sin exceso de grasa corporal real. 
Se observaron en este estudio dos fenómenos relevantes:
1. Sobreclasificación por IMC
Un número considerable de pacientes clasificados como sobrepeso u obesidad por IMC fueron reclasificados a categorías inferiores (normopeso o sobrepeso) mediante bioimpedancia, evitando interconsultas innecesarias.
2. Subdiagnóstico por IMC
En menor proporción, algunos pacientes clasificados como normopeso o sobrepeso fueron reclasificados a categorías superiores, lo que permitió identificar casos que requerían intervención nutricional y que no hubieran sido detectados mediante IMC exclusivamente.
Síntesis de hallazgos
Los resultados evidencian una discordancia entre la clasificación por IMC y la evaluación mediante bioimpedancia eléctrica, con impacto directo en la toma de decisiones clínicas.
La utilización de bioimpedancia permitió una mejor adecuación de las interconsultas nutricionales, optimizando la indicación de derivación y evitando tanto la sobreinterconsulta como el subdiagnóstico.





[bookmark: _Toc225870314]DISCUSION
El presente estudio evaluó el impacto de la incorporación de la bioimpedancia eléctrica en la valoración del estado nutricional en el ámbito de la medicina laboral, evidenciando diferencias significativas respecto a la clasificación obtenida mediante el índice de masa corporal (IMC), con implicancias directas en la conducta clínica.
Uno de los hallazgos más relevantes fue la discordancia observada entre ambos métodos de evaluación. En particular, se evidenció una tendencia del IMC a sobreclasificar el estado nutricional en un número considerable de pacientes, especialmente en aquellos inicialmente categorizados como sobrepeso y obesidad grado I. Este fenómeno ha sido ampliamente descrito en la literatura, donde se señala que el IMC, al no discriminar entre masa grasa y masa magra, puede inducir errores en la clasificación nutricional (5,6).
En el grupo de pacientes clasificados como sobrepeso por IMC, más de la mitad fueron reclasificados como normopeso al incorporar la evaluación por bioimpedancia. Este hallazgo resulta relevante, ya que implica que un número significativo de trabajadores hubiera recibido intervenciones innecesarias si se hubiera utilizado exclusivamente el IMC como herramienta diagnóstica. Estudios previos han demostrado resultados similares, destacando la limitada especificidad del IMC para identificar adiposidad real (19,20).
Asimismo, en el grupo de pacientes con obesidad grado I, se observó una elevada proporción de reclasificación hacia categorías inferiores (normopeso y sobrepeso), lo que refuerza la hipótesis de sobreestimación diagnóstica por parte del IMC. Esta situación tiene un impacto directo en la práctica clínica, particularmente en la indicación de interconsultas nutricionales, las cuales podrían ser evitadas mediante una evaluación más precisa de la composición corporal.
Por otro lado, el estudio también evidenció casos de subdiagnóstico por IMC, en los cuales pacientes clasificados inicialmente como normopeso o sobrepeso fueron reclasificados a categorías superiores mediante bioimpedancia. Este hallazgo resalta la importancia de contar con herramientas complementarias que permitan detectar alteraciones en la composición corporal no evidentes mediante indicadores antropométricos tradicionales. La literatura ha señalado que individuos con IMC normal pueden presentar un porcentaje elevado de grasa corporal, condición asociada a mayor riesgo cardiometabólico (7).
En cuanto a los pacientes con obesidad grado II y III, se observó una alta concordancia entre ambos métodos, especialmente en los casos de obesidad grado III, donde el diagnóstico fue clínicamente evidente. Esto sugiere que la utilidad de la bioimpedancia eléctrica podría ser mayor en los rangos intermedios del estado nutricional, donde el IMC presenta mayor variabilidad diagnóstica.
Desde el punto de vista de la medicina laboral, los resultados obtenidos tienen implicancias relevantes. La sobreindicación de interconsultas nutricionales genera una carga innecesaria sobre los servicios de salud, incrementando costos y potencialmente retrasando la atención de pacientes que realmente requieren intervención especializada. En este sentido, la incorporación de la bioimpedancia eléctrica permitió una mejor adecuación de las derivaciones, optimizando el uso de recursos disponibles.
Por otra parte, la identificación de casos que requerían intervención y que no hubieran sido detectados mediante IMC exclusivamente representa un beneficio adicional, ya que permite una intervención oportuna y potencialmente preventiva en trabajadores con riesgo aumentado.
Entre las fortalezas del presente estudio se destaca la obtención de datos en un contexto real de práctica clínica en medicina laboral, lo que otorga aplicabilidad directa a los resultados. Asimismo, la comparación entre métodos y su impacto en la conducta médica aporta valor práctico a la investigación.
No obstante, el estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, la evaluación mediante bioimpedancia se realizó en un subgrupo de pacientes, lo que podría introducir sesgos de selección. En segundo lugar, si bien se intentó estandarizar las condiciones de medición, la bioimpedancia puede verse influenciada por variables como el estado de hidratación. Finalmente, el diseño transversal no permite establecer relaciones causales.
A pesar de estas limitaciones, los resultados obtenidos son consistentes con la evidencia disponible y refuerzan la necesidad de complementar la evaluación nutricional basada en IMC con métodos que permitan una mejor caracterización de la composición corporal.
En conclusión, la bioimpedancia eléctrica se presenta como una herramienta útil en el ámbito de la medicina laboral, especialmente en la evaluación de pacientes con sobrepeso y obesidad grado I, donde el IMC muestra mayores limitaciones. Su incorporación podría contribuir a mejorar la precisión diagnóstica y optimizar la toma de decisiones clínicas, particularmente en lo que respecta a la indicación de interconsultas nutricionales.


















[bookmark: _Toc225870315]CONCLUSIONES
La evaluación del estado nutricional mediante índice de masa corporal, utilizada de forma aislada en el ámbito de la medicina laboral, presenta limitaciones relevantes que pueden impactar en la toma de decisiones clínicas.
En el presente estudio se evidenció una discordancia significativa entre la clasificación nutricional obtenida por IMC y la evaluación mediante bioimpedancia eléctrica, especialmente en los grupos de sobrepeso y obesidad grado I. En estos casos, el IMC tendió a sobreclasificar el estado nutricional, lo que se traduce en una potencial sobreindicación de interconsultas con el servicio de nutrición.
La incorporación de la bioimpedancia eléctrica permitió una mejor caracterización de la composición corporal, posibilitando la reclasificación de un número considerable de pacientes hacia categorías nutricionales más precisas. Esto se reflejó en una adecuación de la conducta médica, evitando derivaciones innecesarias y optimizando el uso de recursos en el sistema de salud.
Asimismo, la bioimpedancia permitió identificar casos de alteración en la composición corporal que no hubieran sido detectados mediante IMC exclusivamente, lo que favorece una intervención más oportuna en pacientes con riesgo aumentado.
En los casos de obesidad grado II y III, se observó una alta concordancia entre ambos métodos, lo que sugiere que la utilidad de la bioimpedancia es mayor en categorías intermedias, donde el IMC presenta mayor variabilidad diagnóstica.
En relación con los objetivos planteados, se logró demostrar la existencia de diferencias entre los métodos de evaluación, así como su impacto en la indicación de interconsultas nutricionales. Asimismo, fue posible identificar casos de sobreclasificación por IMC y evidenciar la utilidad clínica de la bioimpedancia en el contexto del examen ocupacional.
Los resultados obtenidos permiten aceptar la hipótesis de que la incorporación de la bioimpedancia eléctrica mejora la precisión diagnóstica del estado nutricional y contribuye a una mejor adecuación de las interconsultas nutricionales, en comparación con el uso exclusivo del índice de masa corporal.
Finalmente, se considera que la implementación de la bioimpedancia eléctrica como herramienta complementaria en el consultorio de medicina laboral representa una estrategia viable, no invasiva y de fácil aplicación, que puede contribuir a mejorar la calidad de la evaluación nutricional y la toma de decisiones clínicas.
[bookmark: _Toc225870316]RECOMENDACIONES
Con el objetivo de facilitar la aplicación práctica de los resultados obtenidos, se propone un esquema de clasificación del estado nutricional basado en el porcentaje de grasa corporal medido por bioimpedancia eléctrica, ajustado por sexo y grupo etario, junto con la conducta clínica sugerida en el ámbito de la medicina laboral. Gráfico 1.
	MUJERES

	Edad
	Normal (%)
	Sobrepeso (%)
	Obesidad (%)

	20-39
	21-32
	33-38
	≥ 39

	40-59
	23-39
	34-39
	≥ 40

	⟩ 60
	24-35
	36-41
	≥ 42

	HOMBRES

	20-39
	8-19
	20-24
	≥ 25

	30-59
	11-21
	22-27
	≥ 28

	⟩ 60
	13-24
	25-29
	≥ 30

	Normal: sin conducta                                                                                   Sobrepeso: asesoría                                                                                              Obesidad: independientemente del grado, IC con nutrición


Gráfico 1. Esquema de clasificación del estado nutricional según % de grasa. Fuente: elaboración propia.
Este esquema puede realizarse en todos los pacientes en la consulta médica laboral. Pero, con fin de estandarizar el uso de bioimpedancia, se recomienda usar en todo paciente cuyo IMC sea ≥ 25, con la finalidad de realizar una conducta acorde a su estado nutricional.
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[bookmark: _Toc225870318]ANEXO 1. 
RECOLECCION DE DATOS
	N⁰
	Sexo/ Edad
	Peso Kg
	Talla Mts
	IMC
	CLASIFICACION
	OBSERVACION
1ER CONDUCTA
	% GRASA
	NUEVA CLASIFICACION
	CONDUCTA FINAL

	1
	M 24
	57,5
	1,76
	18,5
	BAJO PESO
	IC NUTRICION
	
	
	IC NUTRICION

	2
	M 35
	56
	1,72
	18,71
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	16%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	3
	M 25
	71
	1,70
	24,57
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	4
	M 29
	66
	1,80
	20,37
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	5
	M 33
	62
	1,70
	21,45
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	6
	M 32
	68
	1,77
	21,7
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	7
	M 29
	71
	1,75
	23,18
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	16%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	8
	M 47
	80
	1,86
	23,1
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	20%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	9
	M 29
	65
	1,70
	22,4
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	10
	M 38
	72
	1,72
	24,3
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	18%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	11
	M 30
	72
	1,71
	24,6
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	12
	M 32
	66
	1,79
	20,6
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	13
	M 25
	69
	1,76
	22,2
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	16%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	14
	M 40
	59,5
	1,69
	20,8
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	15
	F 33
	67
	1,72
	22,6
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	36%
	OB TIPO I
	IC NUTRICION

	16
	F 39
	56,9
	1,56
	23,3
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	17
	F 32
	55
	1,67
	19,7
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	30%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	18
	M 28
	73,2
	1,83
	21,86
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	19
	M 30
	64,5
	1,71
	22
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	20
	M 42
	72,8
	1,80
	22,4
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	26%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	21
	M 46
	71,7
	1,72
	24,2
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	29%
	OB TIPO I
	IC NUTRICION

	22
	M 29
	75,6
	1,75
	24,6
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	23
	M 37
	78,5
	1,79
	24,5
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	24
	M 42
	61
	1,68
	21,61
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	23%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	25
	M 23
	76,5
	1,77
	24,4
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	13%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	26
	M 35
	75,2
	1,74
	24,8
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	27
	F 31
	60
	1,70
	20,7
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	12%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	28
	M 52
	88
	1,81
	26,8
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	29
	F 30
	70,4
	1,69
	24,65
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	
	
	

	30
	M 44
	58,2
	1,60
	22,7
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	17%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	31
	F 45
	56
	1,56
	23
	Normopeso
	SIN CONDUCTA
	30%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	32
	M 51
	93,2
	1,81
	28,4
	Sobrepeso
	TA 150/90
ASESORIA
	30%
	OB GRADO I
	IC NUTRICION

	33
	M 33
	55,5
	71,6
	29,5
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	34
	F 45
	67,6
	1,54
	28,5
	Sobrepeso
	ASESORIA
	42%
	OB GRADO II
	IC NUTRICION

	35
	M 29
	80,5
	1,79
	25,12
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	36
	M 37
	85
	1,73
	28,4
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	37
	M 29
	80
	1,76
	25,83
	Sobrepeso
	ASESORIA
	19%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	38
	M 31
	85
	1,77
	27,1
	Sobrepeso
	ASESORIA
	28%
	OB GRADO I
	IC NUTRICION

	39
	M 30
	75
	1,66
	27,22
	Sobrepeso
	ASESORIA
	25% 
	SOBREPESO
	ASESORIA

	40
	M 52
	86
	1,70
	29,7
	Sobrepeso
	ASESORIA
	21%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	41
	M 27
	71
	1,68
	25,16
	Sobrepeso
	ASESORIA
	19%
	Normal
	SIN CONDUCTA

	42
	M 32
	78
	1,70
	26,9
	Sobrepeso
	ASESORIA
	20%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	43
	M 27
	73
	1,62
	27,8
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	44
	M 28
	81
	1,80
	25
	Sobrepeso
	ASESORIA
	12%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	45
	M 28
	101
	1,84
	29,83
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	46
	M 23
	89
	1,83
	26,58
	Sobrepeso
	ASESORIA
	18%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	47
	M 31
	75
	1,73
	25,06
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	48
	M 31
	70
	1,63
	26,3
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	49
	M 35
	80
	1,68
	28,3
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	50
	M 29
	94
	180
	29
	Sobrepeso
	ASESORIA
	16%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	51
	M 34
	76
	1,73
	25,3
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	52
	M 42
	76
	1,63
	28,6
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	53
	M 38
	83
	1,72
	28
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	54
	M 26
	95
	1,80
	29,3
	Sobrepeso
	ASESORIA
	18%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	55
	M 25
	84
	1,76
	27,1
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	56
	M 53
	92
	1,77
	29,3
	Sobrepeso
	DEPORTISTA
	18%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	57
	M 41
	77,7
	1,74
	25,7
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	58
	M 38
	75,5
	1,61
	29,1
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	59
	M 40
	92,9
	1,83
	27,7
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	60
	M 31
	80,4
	1,69
	28,1
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	61
	F 48
	76
	1,60
	29,6
	Sobrepeso
	ASESORIA
	39%
	OB GRADO I
	IC NUTRICION

	62
	M 33
	84
	1,81
	25,6
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	63
	F 47
	68,9
	1,57
	27,9
	Sobrepeso
	ASESORIA
	32%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	64
	M 59
	83,5
	1,75
	27,2
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	65
	M 41
	83,7
	1,79
	26,1
	Sobrepeso
	ASESORIA
	23%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	66
	M 47
	79
	1,67
	28,3
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	67
	M 23
	103,8
	1,88
	29,3
	Sobrepeso
	ASESORIA
	19%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	68
	F 33
	75,5
	1,61
	29,1
	Sobrepeso
	ASESORIA
	30%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	69
	M 30
	81,5
	1,75
	26,6
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	70
	F 27
	69
	1,62
	26,2
	Sobrepeso
	ASESORIA
	30%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	71
	F 24
	74,3
	1,58
	29,7
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	72
	M 26
	83
	1,78
	26,2
	Sobrepeso
	ASESORIA
	20%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	73
	M 39
	83,6
	1,69
	29,2
	Sobrepeso
	ASESORIA
	24%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	74
	F 39
	72
	1,57
	29,2
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	75
	F 34
	63,3
	1,59
	25
	Sobrepeso
	ASESORIA
	39%
	OB GRADO  I
	IC NUTRICION

	76
	M 39
	73
	1,65
	26,8
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	77
	M 32
	77,7
	1,65
	28,5
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	78
	M 38
	67,6
	1,60
	26,4
	Sobrepeso
	ASESORIA
	22%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	79
	M 43
	86,7
	1,74
	28,6
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	80
	M 26
	78,4
	1,70
	27,1
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	81
	M 29
	85,1
	1,81
	25,9
	Sobrepeso
	ASESORIA
	16%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	82
	M 56
	73,8
	1,60
	28,8
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	83
	F 29
	64,4
	1,55
	26,8
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	84
	M 26
	80,6
	1,72
	27,4
	Sobrepeso
	ASESORIA
	16%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	85
	F 36
	77,3
	1,68
	27,3
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	86
	M 54
	81,5
	1,67
	29,2
	Sobrepeso
	ASESORIA
	23%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	87
	M 26
	86,4
	1,74
	28,5
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	88
	M 30
	92,4
	1,77
	29,3
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	89
	M 44
	72,6
	1,62
	27,66
	Sobrepeso
	TA 140/90
ASESORIA
	27%
	OB GRADO I
	IC NUTRICION

	90
	M 26
	78,7
	1,75
	25,7
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	91
	M 33
	92,9
	1,79
	28,9
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	92
	M 48
	74
	1,63
	27,8
	Sobrepeso
	ASESORIA
	28%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	93
	M 53
	80,5
	1,64
	29,9
	Sobrepeso
	ASESORIA
	
	
	

	94
	M 36
	100
	1,73
	33,4
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	95
	M 39
	89,8
	1,71
	30,7
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	23%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	96
	F 46
	74,1
	1,56
	30,4
	OB GRADO I
	TA 140/90
IC NUTRICION
	
	
	

	97
	M 45
	100
	1,70
	34,6
	OB GRADO I
	TA 150/95
IC NUTRICION
	28%
	OB GRADO I
	IC NUTRICION

	98
	M 41
	85
	1,68
	30,1
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	99
	M 29
	96,3
	1,71
	32,9
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	100
	M 19
	91,3
	1,71
	31,22
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	21%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	101
	M 33
	95
	1,76
	30,6
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	16%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	102
	M 29
	82
	1,64
	30,4
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	16%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	103
	F 55
	85,5
	1,62
	32,5
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	44%
	OB GRADO II
	IC NUTRICION

	104
	M 49
	99
	1,75
	32,3
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	105
	M 37
	104,5
	1,80
	32,2
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	106
	M 36
	91,8
	1,66
	33,3
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	107
	F 35
	80
	1,56
	32,8
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	34%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	108
	M 33
	88
	1,70
	30,4
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	109
	F 24
	83,6
	1,64
	31
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	110
	F 32
	95,5
	1,69
	33,4
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	25%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	111
	M 43
	100,5
	1,78
	31,7
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	30%
	OB TIPO II
	IC NUTRICION

	112
	F 23
	69,5
	1,51
	30,4
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	30%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	113
	M 34
	101
	1,75
	32,9
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	114
	M 29
	94
	1,69
	32,9
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	115
	M 24
	103
	1,73
	34,4
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	22%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	116
	F  34
	78,3
	1,57
	31,7
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	40%
	OB GRADO I
	IC NUTRICION

	117
	M 37
	97,9
	1,69
	34,2
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	118
	M 29
	94,6
	1,76
	30,5
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	18%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	119
	M 52
	83,2
	1,66
	30,19
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	120
	M 38
	102
	1,84
	30,1
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	31%
	OB GRADO II
	IC NUTRICION

	121
	M 35
	99,8
	1,76
	32,2
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	24%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	122
	M 33
	106
	1,78
	33,4
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	123
	M 30
	98,3
	1,74
	32,4
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	22%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	124
	M 34
	74,5
	1,57
	30,2
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	16%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	125
	M 22
	96
	1,66
	34,8
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	20
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	126
	M 46
	98
	1,75
	32
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	29%
	OB GRADO I
	IC NUTRICION

	127
	M 34
	105
	1,82
	31,7
	OB GRADO I
	DEPORTISTA
IC NUTRICION
	22%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	128
	M 37
	96
	1,68
	34
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	32%
	OB GRADO II
	IC NUTRICION

	129
	M 62
	94
	1,67
	33,7
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	34%
	OB GRADO II
	IC NUTRICION

	130
	M 40
	98
	1,70
	33,9
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	131
	M 27
	107
	1,84
	31,4
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	132
	M 44
	92,6
	1,66
	33,6
	OB GRADO I
	TA 140/90
IC NUTRICION
	30%
	OB GRADO I
	IC NUTRICION

	133
	M 42
	87
	1,70
	30
	OB GRADO I
	DEPORTISTA
IC NUTRICION
	16%
	NORMAL
	SIN CONDUCTA

	134
	F 35
	70
	1,55
	30
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	34%
	SOBREPESO
	ASESORIA

	135
	F 28
	85
	1,65
	31
	OB GRADO I
	IC NUTRICION
	
	
	

	136
	M 56
	112
	1,77
	35,7
	OB GRADO II
	IC NUTRICION
	
	
	

	137
	M 40
	102
	1,67
	36,5
	OB GRADO II
	IC NUTRICION
	
	
	

	138
	M 38
	103
	1,71
	35,2
	OB GRADOII
	IC NUTRICION
	
	
	

	139
	M 39
	119
	1,78
	37,5
	OB GRADO II
	IC NUTRICION
	
	
	

	140
	M 49
	110
	1,74
	36,3
	OB GRADO II
	IC NUTRICION
	32%
	OB GRADO II
	IC NUTRICION

	141
	F 46
	91
	1,58
	36,4
	OB GRADO II
	TA 140/90
IC NUTRICION
	
	
	

	142
	M 30
	120,4
	1,76
	38,8
	OB GRADO II
	IC NUTRICION
	48%
	OB GRADO III
	IC NUTRICION

	143
	F 40
	99,3
	1,64
	36,9
	OB GRADO II
	IC NUTRICION
	47%
	OB GRADO III
	IC NUTRICION

	144
	M 25
	125,2
	1,85
	36,5
	OB GRADO II
	TA 150/90
IC NUTRICION
	40%
	OB GRADO III
	IC NUTRICION

	145
	F 28
	95
	1,61
	36,6
	OB GRADO II
	IC NUTRICION
	
	
	

	146
	M 24
	98
	1,68
	34,7
	OB GRADO II
	IC NUTRICION
	
	
	

	147
	M 32
	122
	1,75
	39,8
	OB GRADO II
	IC NUTRICION
	
	
	

	148
	M 31
	125
	1,84
	36,9
	OB GRADO II
	IC NUTRICION
	38%
	OB GRADO III
	IC NUTRICION

	149
	M 43
	118
	1,70
	40, 8
	OB GRADO III
	TA 160/100 -  DISMINUCION AGUDEZA VISUAL
IC NUTRICION
	
	
	

	150
	M 42
	139
	1,70
	48,1
	OB GRADO III
	IC NUTRICION
	43%
	OB GRADO III
	IC NUTRICION

	151
	M 42
	133
	1,69
	46,57
	OB GRADO III
	IC NUTRICION
	
	
	

	152
	F 42
	122
	1,67
	43,7
	OB GRADO III
	IC NUTRICION
	
	
	

	153
	M 47
	140
	1,74
	45,2
	OB GRADO III
	IC NUTRICION
	34%
	OB GRADO II
	IC NUTRICION

	154
	M 50
	112,5
	1,67
	40,3
	OB GRADO III
	IC NUTRICION
	
	
	

	155
	M 21
	114
	1,67
	40,8
	OB GRADO III
	IC NUTRICION
	
	
	

	156
	M 33
	140
	1,80
	43,5
	OB GRADO III
	IC NUTRICION
	
	
	

	157
	M 53
	116,1
	1,68
	41,1
	OB GRADO III
	IC NUTRICION
	
	
	

	158
	M 25
	132,4
	1,78
	41,7
	OB GRADO III
	TA 140/90
IC NUTRICION
	
	
	

	159
	M 47
	119
	1,69
	41,6
	OB GRADO III
	TA 180/110
IC NUTRICION
	44%
	OB GRADO III
	IC NUTRICION

	160
	F 34
	101,1
	1,55
	42
	OB GRADO III
	IC NUTRICION
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