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Resumen

El indice de masa corporal (IMC) varia considerablemente du-
rante la infancia y la adolescencia segun la edad y el sexo. El
IMC es el pardmetro que méas frecuentemente se utiliza para
predecir el exceso de grasa corporal porque se determina facil-
mente y se correlaciona bien con la adiposidad. Recientemen-
te, se han propuesto los puntos de corte internacionales de IMC
(International Obesity Task Force) para la definicion de sobre-
peso y obesidad en nifios y adolescentes, para cada edad y sexo.
Ademaés de con el exceso de grasa corporal, el IMC se correla-
ciona con varios componentes del sindrome metabdlico: disli-
pemia, hipertension, resistencia a la insulina/hiperinsulinismo
e intolerancia a los carbohidratos/diabetes mellitus tipo 2. El
IMC no es capaz de predecir con fiabilidad el porcentaje de
masa grasa especificamente en un individuo, pero es un buen
indicador indirecto de adiposidad. Por otro lado, pese a su
aceptable sensibilidad y especificidad, puede clasificar como
obesos o con sobrepeso a los individuos que no tengan real-
mente exceso de grasa corporal.
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Abstract

Title: Is the body mass index a good predictor of excess body
fat and cardiovascular risk in children and adolescents?

Body mass index (BMI) values vary during childhood and ado-
lescence depending on age and gender. The BMI is the para-
meter most frequently used for the screening of excess body fat
because it is easy to determine and it tends to correlate well
with body fat. International Obesity Task Force (I0TF) BMI cutoff
points for the definition of excess weight and obesity have re-
cently been proposed for each age and sex, corresponding to
adult BMI values of 25 and 30 at the age of 18 years. In addition
to excess body fat, the BMI has been correlated with various
components of metabolic syndrome: dyslipidemia, hyperten-
sion, insulin resistance/hyperinsulinemia and impaired glucose
tolerance/type 2 diabetes. The BMI is not a reliable predictor of
the percent fat mass at the individual level, but is a good index
of adiposity. Nevertheless, despite its acceptable sensitivity
and specificity, the BMI may classify as obese or overweight
individuals who do not really have excess adiposity.
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Introduccion

La obesidad es mas que una acumulacién excesiva de grasa
corporal. La adiposidad, especialmente la intrabdominal, se
asocia con complicaciones metabdlicas, problemas fisicos vy
alteraciones psicoldgicas a corto y a largo plazo, y, en conjunto,
todos ellos pueden incluirse dentro del concepto de obesidad’.
Los valores del indice de masa corporal (IMC), determinado
por la relacion peso/talla? (en kg/m?), varian durante la infan-
cia y la adolescencia, segun la edad y el sexo. El IMC es el
parametro que méas frecuentemente se usa para el cribado de
exceso de grasa corporal, ya que es muy facil de determinary
tiende a correlacionarse bastante bien con la grasa corporal.
Los puntos de corte del IMC que generalmente se aceptan pa-
ra la definicién de sobrepeso y obesidad en adultos son >25'y
>30, respectivamente. En la actualidad no hay consenso res-
pecto a los puntos de corte para el porcentaje de masa grasa
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(PMG) en nifios y adolescentes obesos?. El IMC, al igual que
otros parametros antropométricos, también se utiliza para
identificar los posibles riesgos nutricionales en nifios y adoles-
centes. El exceso de grasa corporal y la aparicion de alteracio-
nes metabolicas asociadas estan ya presentes durante la in-
fancia y la adolescencia, pero, sobre todo, aumentan el riesgo
de morbimortalidad posteriormente, en la edad adulta.

Correlacion entre el indice
de masa corporal y la masa grasa

La obesidad es el resultado del aumento excesivo de tejido
adiposo. Desgraciadamente, la medicién de masa grasa corpo-
ral requiere un material sofisticado y casi siempre caro, por lo
que se ha limitado su uso en la practica habitual. En el &mbito
clinico y en los estudios «de campo», se suelen utilizar ecua-
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Correlaciones entre el porcentaje de masa grasa y el indice de masa corporal en niiios y adolescentes

406 varones

Autores Muestra Edad Método de referencia  Correlaciones
Goulding et al 2 196 mujeres 4-16 afos DXA Mujeres: 0,83
Daniels et al 3 92 mujeres 7-17 afios DXA Muijeres: 0,83
100 varones Varones: 0,50
Pietrobelli et al.* 98 mujeres 5-19 afios DXA Mujeres: 0,83
90 varones Varones: 0,79
Sarrfa et al.> 175 varones 7-17 afios Hidrodensitometria Varones de 7-10 afios: 0,80; de 11-13 afios: 0,65; de 14-16 afios: 0,59
Ellis et al.® 573 mujeres 3-18 afios DXA Muijeres: 0,84

Varones: 0,58

201 varones

Lindsay et al.” 520 mujeres 5-20 afios DXA Mujeres de 5-9 afios: 0,92; de 10-14 afios: 0,86; de 15-19 afios: 0,83
465 varones Varones de 5-9 afios: 0,94; de 10-14 afios: 0,84; de 15-19 afios: 0,89
Maynard et al 8 186 mujeres 8-18 afos Hidrodensitometria Mujeres de 8 afios: 0,37; de 9 afios: 0,43; de 10 afios: 0,52; de 11

afios: 0,51; de 12 afios: 0,57; de 13 afios: 0,64; de 14 afios: 0,66; de
15 afios: 0,72; de 16 afios: 0,67; de 17 afios: 0,78; de 18 afos: 0,68
Varones de 8 afios: 0,82; de 9 afios: 0,67; de 10 afios: 0,75; de 11

afos: 0,85; de 12 afios: 0,76; de 13 afios: 0,73; de 14 afios: 0,68; de
15 afios: 0,64; de 16 afios: 0,68; de 17 afios: 0,81; de 18 afios: 0,73

Rodriguez et al.? 163 mujeres 13-17 afios ~ DXA

119 varones

Mujeres: 0,82
Varones: 0,73

DXA: densidad corporal con absorciometria dual de RX.

ciones predictivas que calculan la masa grasa a partir del peso
y la talla y, por supuesto, del IMC34. De hecho, el IMC es el
parémetro antropométrico mas comdnmente utilizado para me-
dir el exceso de grasa, ya que es muy sencillo de aplicar y tiene
un bajo coste econdmico; sin embargo, puede presentar ciertos
inconvenientes que mas adelante se detallaran.

Otras técnicas confinadas a estudios de investigacién, como
la medicién de la densidad corporal con hidrodensitometria o
absorciometria dual de RX (DXA), proporcionan medidas muy
reales sobre la adiposidad, pero no se suelen utilizar en la
practica clinica diaria debido al gasto econémico que suponen
y a su complejidad tecnoldgica.

En los dltimos afios, varios estudios han intentado describir
la relacion existente entre el IMC y el PMG en nifios y adoles-
centes utilizando casi siempre como método de referencia o
validacion la densitometria (DXA o hidrodensitometria). Los
resultados obtenidos se muestran en la tabla 12°. En lineas
generales, las correlaciones eran mucho mas altas en las mu-
jeres que en los hombres, y también més elevadas en las nifias
en estadio prepuberal que en las que habian iniciado la puber-
tad. Las correlaciones en todos los casos eran inferiores a 0,90;
en algunas edades, y segln el sexo, llegaban a ser de 0,60.
Maynard et al.8, en el Fels Longitudinal Study, observaron que
los valores medios del IMC a lo largo de la infancia eran simi-
lares en nifios y en nifas, excepto para la edad de 12-13 afios,
en la cual los valores eran significativamente mayores en los
varones; sin embargo, los patrones de la masa grasa/talla? y la

masa libre de grasa/talla?, cuando varia la edad, son diferentes
entre sexos. En ambos sexos, el incremento anual del IMC se
debid principalmente a aumentos de la masa libre de grasa/ta-
llaZ hasta bien entrada la adolescencia. Los aumentos del indi-
ce masa grasa/talla? también contribuyeron en parte al incre-
mento del IMC, pero en mayor grado en las nifias que en los
nifios. Asi pues, podemos considerar que los cambios anuales
en el IMC durante la infancia se deben generalmente a aumen-
tos de la masa magra, mas que de la masa grasa corporal.

El uso del IMC para identificar a los nifios con excesiva adi-
posidad durante la pubertad conlleva limitaciones importan-
tes?. Una de ellas es que podemos clasificar de forma erronea
a algunos adolescentes sin sobrepeso como sujetos con exce-
so de adiposidad. Las curvas estandarizadas poblacionales
muestran que los valores del IMC se incrementan progresiva-
mente durante la adolescencia tanto en los hombres como en
las mujeres. Este incremento del IMC puede asociarse mucho
mas al aumento de la masa no grasa que a las variaciones en
el patrén de la masa grasa corporal durante la adolescencia,
periodo en que es caracteristico el descenso de la grasa corpo-
ral, sobre todo en varones'®.

Como parte de los resultados obtenidos del estudio AVENA™12,
en 280 adolescentes zaragozanos (167 nifias y 113 nifios), con
edades comprendidas entre 13y 17,9 afios, se describieron las
correlaciones entre el IMC y el PMG valoradas mediante DXA.
Los adolescentes fueron clasificados segtn los puntos de corte
de la International Obesity Task Force (IOTF)'™ para el IMC en
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Figura 1. Ndmero de varones adolescentes clasificados segtn el IMC como obesos, con sobrepeso o normopeso, distribuidos de acuerdo con su PMG
valorado mediante DXA. La linea de puntos es el percentil 85 para el PMG, considerado como punto de corte para el exceso de adiposidad
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Figura 2. Nimero de mujeres adolescentes clasificadas segtin el IMC como obesas, con sobrepeso, o normopeso, distribuidas de acuerdo con su
PMG valorado mediante DXA. La linea de puntos es el percentil 85 para el PMG, considerado como punto de corte para el exceso de adiposidad

3 grupos: peso normal, sobrepeso y obesidad. En este estudio,
las correlaciones entre el IMC y el PMG se mostraron fuerte-
mente positivas para ambos sexos: 0,73 en varones y 0,82 en
nifias (p <0,0001). Cuando los adolescentes, clasificados a par-
tir de su IMC en los diferentes grupos, fueron distribuidos se-
gun su valor real de la masa grasa (figuras 1y 2), el porcentaje
de sujetos que el IMC habia clasificado como con sobrepeso u
obesidad y que realmente tenian exceso de PMG era sélo del
67,9% en mujeres y el 58% en varones (valor predictivo). El p85
para el valor del PMG fue considerado como punto de corte para
el exceso de adiposidad (>30% para varones y >35% para mu-
jeres). El 94% de los varones y el 84% de las mujeres con ex-
cesiva adiposidad fueron correctamente identificados por el
IMC (sensibilidad o verdaderos positivos), y el 88% de los va-
rones y el 93% de las mujeres sin exceso de adiposidad fueron
también correctamente clasificados por el IMC (especificidad
o verdaderos negativos). En un estudio similar realizado por

Taylor et al.™ en sujetos de 8,5 a 15,5 afios, el 86% de mujeres
y varones con alta adiposidad (masa grasa >25% en varones y
>35% en mujeres) fueron correctamente identificados por los
puntos de corte del IMC. Asi pues, los valores de los puntos de
corte del IMC son dtiles para el cribado del exceso de grasa cor-
poral en adolescentes, al tener una alta sensibilidad y especi-
ficidad, pero un elevado porcentaje de los individuos clasificados
como obesos o con sobrepeso no tienen verdaderamente un
exceso de grasa coporal®.

También se han hecho estudios en los que el IMC ha mostra-
do buenos resultados cuando se emplea para identificar el
exceso de grasa corporal en nifios. Sardinha et al.'® observaron
que en nifios de 10-15 afios, utilizando curvas ROC (receiver
operating characteristic), el érea bajo la curva para el IMC os-
cilaba entre 0,89-0,95 en las nifias y 0,61-0,97 en los nifios.
Sarria et al.> encontraron, en nifios de 7-16 afios, que el area

©2006 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

13

478



Acta Pediatr Esp. 2006; 64(10): 476-481

14

479

bajo la curva ROC para el IMC era de 0,86. Estas curvas ROC
representan graficamente la relacion entre los verdaderos po-
sitivos y los falsos positivos, obtenidos a partir de los puntos
de corte de IMC para el cribado del exceso de adiposidad®®. El
area bajo la curva ROC se calcula por integracion. Los valores
para cada area de la curva ROC pueden estar entre 0y 1. Un
valor de 0 indica que la medida para el cribado no es buena. El
area bajo la curva ROC se ha descrito como la probabilidad de
un test de identificar correctamente una pareja de pacientes
con/sin enfermedad. Un area bajo la curva de 0,5 indica que el
test diagnéstico no es mejor que el debido al azar.

Por tanto, los resultados de Sardinha et al.”® y Sarria et al.®
demostraron que el IMC es un buen pardmetro para identificar
el exceso de adiposidad en los nifios. EI IMC por si mismo pue-
de utilizarse como una aproximacion para clasificar el estado de
obesidad o de sobrepeso, aunque no permite predecir el por-
centaje especifico e individual de masa grasa. Sin embargo, el
IMC utilizado como test de cribado en adolescentes puede cla-
sificar como obesos o con sobrepeso a individuos que no ten-
gan verdaderamente un exceso de adiposidad. Si se pretende
estimar el PMG usando métodos mas precisos y exactos, habra
que utilizar técnicas mas especificas, como la DXA™ 8.

indice de masa corporal
y factores de riesgo cardiovascular

El principal problema asociado a la obesidad son los trastor-
nos metabélicos que aparecen en nifios y adolescentes obe-
sos, los cuales, en conjunto o por separado, aumentan el ries-
go de enfermedad cardiovascular. La obesidad, ya en edades
infantiles, se asocia con dislipemia, hipertension, resistencia
a la insulina/hiperinsulinismo y diabetes tipo 2. Una de las
prioridades méas importantes para el buen tratamiento de la
obesidad es la identificacion eficaz de la poblaciéon de riesgo
y de sus alteraciones asociadas en funcién de la edad, espe-
cialmente buscando relaciones entre algln parémetro o medi-
cion simple v la aparicion de complicaciones metabolicas™ 8.
El exceso de masa grasa en nifios y adolescentes influye de
forma significativa en el desarrollo de trastornos metabdlicos
en la edad adulta. La historia natural de la diabetes tipo 2
esta relacionada con obesidad, resistencia a la insulina, incre-
mento de la grasa visceral y, sobre todo, exceso de masa gra-
sa corporal'®%,

Se ha observado que, en relacién con el metabolismo lipidi-
co, el mejor factor predictivo para la concentracion de HDL en
nifios es el IMC?. Lauer et al.?*, en un grupo de 2.446 nifios
de 8-18 afios que fueron reevaluados en la edad adulta (a los
20-25 y los 26-30 afios), demostraron que los aumentos del
IMC se relacionaban con cambios adversos en los niveles
de colesterol. Srinivasan et al.2> observaron que la tasa de in-
cremento del IMC estaba relacionada, independientemente de
la edad y del propio valor basal del IMC, con cambios no desea-
bles en la presion sistélica y diastélica, LDL, HDL, triglicéridos
e insulina.

Steinberger et al. 2% demostraron la existencia de correlaciones
positivas entre el IMC infantil y el colesterol total y el LDL en
la edad adulta. He et al.Z observaron que los valores sistdlicos
y diastélicos de la presion arterial en nifios chinos preescolares
estaban relacionados con el IMC y la obesidad, comparados
con grupos de nifios no obesos. Vanhala et al.28 determinaron
que en los nifios de 7 afios con percentiles altos de IMC, la
odds ratio para la aparicién de sindrome metabélico en la vida
adulta era de 4,4 (intervalo de confianza del 95%: 2,1-9,5) com-
parada con controles. Eriksson et al.Z, en un estudio longitudi-
nal efectuado en 8.760 nifios, mostraron que la incidencia
posterior de diabetes tipo 2 en la edad adulta descendia pro-
gresivamente desde el 8,6% en los nifios con un IMC alto has-
ta un 1,8% en los que tenian un indice de adiposidad bajo.
Bhargava et al 30 demostraron un mayor riesgo de diabetes tipo
2 en relacién con el aumento del IMC en el periodo de los 2 a
los 12 afios de edad.

También se ha asociado con la obesidad el aumento del riesgo
hemostatico. Valle et al.*" demostraron que los nifios obesos
presentaban valores significativamente mas altos de actividad
del plasminégeno tisular, inhibidor de la actividad del plasmi-
négeno (PAI) y fibrindgeno. En sujetos obesos, el PAI, y las
fracciones 1y 2 de protrombina estaban relacionados con el
IMC. La produccién de PAI, para los adipocitos puede contribuir
a una elevacion de PAI; en plasma observado en el sindrome
metabolico® 3. Este incremento determina un descenso de la
actividad fibrinolitica del plasma, la cual puede tener un papel
importante en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares,
fijando la relacion entre obesidad, resistencia insulinica y en-
fermedad cardiovascular.

El estado inmunoinflamatorio esta también relacionado con el
IMC, la obesidad y la enfermedad cardiovascular. En individuos
obesos o con sobrepeso, el exceso de grasa puede condicionar un
estado cronico proinflamatorio®. Ford et al.%, en 5.305 nifios de
6-18 afios de edad, observaron un aumento de la proteina C reac-
tiva cuando el IMC era mayor del p95, en comparacién con nifios
con un IMC normal. Los adipacitos, como células liberadoras de
citocinas (factor de necrosis tumoral e interleucina 6), estimulan
al hepatocito para que produzca reactantes de fase aguda.

Tounian et al.?8 han mostrado que la obesidad en nifios, de-
finida en términos de IMC, presentaba una compliance y una
distensibilidad arterial bajas en comparacion con los controles
sanos. Paradéjicamente, los nifios obesos tenian valores mas al-
tos de elasticidad de la pared arterial. En nifios adolescentes
el IMC presenta cierta relacién con los mecanismos aterotrom-
béticos promotores de la enfermedad cardiovascular, aunque
en adultos estas relaciones son mas relevantes.

Conclusiones

Los valores del IMC varfan durante la infancia y la adolescen-
cia en funcion de la edad y el sexo. Después del llamado «re-
bote adiposo», que se produce entre los 3y los 7 afios de edad,
el IMC aumenta progresivamente hasta la edad adulta.
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EI'IMC es el pardmetro que se usa mas frecuentemente para
el cribado de exceso de grasa corporal, tanto en nifios como en
adolescentes, ya que es facil su determinacion y tiende a corre-
lacionarse bastante bien con la grasa corporal; sin embargo, no
es capaz de predecir el PMG especifico de forma individual. Por
otro lado, pese a una sensibilidad y una especificidad acepta-
bles, el IMC puede clasificar como obesos o con sobrepeso a
los individuos que no tengan verdaderamente un exceso de
adiposidad.

EI' IMC, como marcador de exceso de grasa corporal, tam-
bién se relaciona en nifios y adolescentes con los diversos
componentes del sindrome metabdlico: dislipemia, hiperten-
sion, resistencia a la insulina/hiperinsulinismo y diabetes

tipo 2.
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