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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que
puede iniciarse en la infancia y la adolescencia, y se caracteriza por un
exceso de grasa corporal que coloca al individuo en una situacién de ries-
go para la salud. En las dltimas décadas, la obesidad ha alcanzado pro-
porciones epidémicas, es la enfermedad metabdlica mds prevalente y, por
primera vez, en el planeta hay mds poblacion con exceso de peso que con
desnutricion.

Diferentes estudios realizados en Espafia y en la Unién Europea han
demostrado un aumento significativo de la incidencia, la prevalencia y la
gravedad del exceso ponderal en nifios y adolescentes en la mayoria de
los paises desarrollados y en los que estdn en transicion econdmica, lo
que hace que sea una de las enfermedades crénicas mds frecuentes en
este grupo de edad!”. La adolescencia es la etapa del desarrollo humano
en que se produce el paso de la infancia a la edad adulta. Es un periodo
transicional de crecimiento somadtico acelerado y de desarrollo fisico en
el que la persona se forma en todos los aspectos: bioldgicos, cognitivos,
psicolégicos, emocionales y sociales; por lo tanto, es un periodo decisivo
de la vida debido a estos miiltiples cambios. Generalmente comienza con
la pubertad, por término medio a los 9-10 afios, y finaliza entre los 18 y
21, si bien la mayoria de los adolescentes de las sociedades occidentales
completan su desarrollo puberal entre los 16 y los 18 afios!™!3. La puber-
tad es el principal determinante neurohormonal de los cambios fisioldgi-
cos y psicoldgicos del adolescente, aunque también intervienen en este
proceso otros factores sociales y de conducta'®. Segtin la Academia Ame-
ricana de Pediatria, la adolescencia puede subdividirse en tres etapas:

— Primera adolescencia o preadolescencia, que abarca aproximadamen-
te desde los 9-10 afios a los 13, caracterizada fundamentalmente por los
cambios puberales.

— Adolescencia media, entre los 14 y los 17 afios, caracterizada sobre
todo por conflictos familiares debido a la importancia que adquiere el
grupo.

— Adolescencia tardfa, desde los 18 a los 21 afios, caracterizada por la
reaceptacion de los valores paternos y la asuncion de tareas y responsabi-
lidades de la madurez.

En esta revision nos centraremos en las primeras dos etapas, es decir,
en el intervalo de 9 a 17 afios.

La adolescencia se caracteriza, en general, por una buena salud fisi-
ca. Sin embargo, es en esta época cuando se pueden adoptar habitos y
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comportamientos de salud que se extenderdn a la edad
adulta. Esta etapa se considera como un periodo critico de
mayor susceptibilidad para el desarrollo de sobrepeso u
obesidad'>!® y de sus comorbilidades en ambos sexos'>. El
exceso ponderal genera, ademads, problemas psicosociales
y menor capacidad fisica!”!?. La obesidad presente en la
adolescencia se asocia con un aumento de la mortalidad
total y, especificamente, con un incremento del riesgo car-
diovascular y de diabetes mellitus en adultos de ambos se-
x0s?2!. El aumento de la morbimortalidad en el adulto se
ha atribuido a la obesidad del adolescente directamente,
mads que a los efectos de ésta en el peso del adulto. La Or-
ganizacién Mundial de la Salud describe la obesidad como
«uno de los problemas actuales de Salud Publica mds des-
caradamente visibles, pero mayoritariamente descuida-
do»?. Estudios recientes ponen de manifiesto que los pa-
dres subestiman el exceso ponderal de sus hijos tanto en
estudios poblacionales como de investigacion clinica. Pue-
de ser que en las sociedades occidentales nos estemos de-
sensibilizando ante el incremento de obesidad, o que sea-
mos reacios a conocer que nuestra poblacion infantil y
adolescente tiene un trastorno socialmente poco deseable y
estigmatizante y, consciente o inconscientemente, negue-
mos lo que ocurre. Particularmente, es el caso si el exceso
de peso se percibe con optimismo como un problema tem-
poral que ya se resolvera o con pesimismo, como algo im-
posible de tratar. Si los padres no estdn preocupados por
su hijo obeso, es poco probable que acudan al sistema sa-
nitario por este problema??°. Las asociaciones observadas
entre obesidad adulta y sus comorbilidades con el peso al
nacimiento, rebote adiposo y obesidad durante la adoles-
cencia indican que esos periodos pueden ser muy impor-
tantes a la hora de priorizar las medidas preventivas. En
este sentido, la Organizaciéon Mundial de la Salud, la
Unién Europea, el Gobierno de Espafia y los gobiernos au-
tonomicos, asi como la Federacion Internacional de Socie-
dades de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pe-
diatrica (FISPSGHAN), la Asociacion Internacional de
Pediatria (IPA), la Asociacién Internacional para el Estu-
dio de la Obesidad (IASO) y el Grupo Europeo de Obesi-
dad en la Infancia (European Childhood Obesity Group,
ECOG) consideran una prioridad el desarrollo de planes
estratégicos orientados a la prevencién del sobrepeso y la
obesidad en la edad infantojuvenil. Teniendo en cuenta
que la obesidad en la adolescencia es una enfermedad cro-
nica de elevada prevalencia y dificil tratamiento, cuya co-
morbilidad puede ocasionar graves consecuencias para la
salud, su prevencion constituye en el momento actual un
importante objetivo sanitario nacional, de acuerdo con la
estrategia NAOS (nutricién, actividad fisica y prevencién
de la obesidad) liderada por la Agencia Espafiola de Segu-
ridad Alimentaria y Nutricién del Ministerio de Sanidad y
Consumo®. Su finalidad principal es sensibilizar a la po-
blacién sobre este problema y proponer acciones concretas
que involucren a todos los sectores. Esta estrategia es apli-
cable a toda la poblacién a partir de los 2 afios. Entre sus
objetivos destaca la conveniencia de ofrecer guias alimen-
tarias que sirvan de referencia para la promocién de una
alimentacion saludable.

Se trata, por tanto, de un grave problema de salud publica
que requiere una intervencion urgente para prevenir futuros
incrementos de la prevalencia de obesidad y para el manejo
adecuado de la enfermedad establecida. En conjunto, los da-
tos disponibles sefialan la necesidad de mds estudios que
permitan identificar los factores que contribuyen al inicio de
obesidad en la infancia y la adolescencia y los que contribu-
yen a su mantenimiento mas alld de estos periodos de desa-
rrollo. La adolescencia ofrece una ventana terapéutica tinica
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para modificar el riesgo de obesidad futura, de diabetes me-
llitus y de enfermedad cardiovascular, y para conseguir una
prevencion a largo plazo.

DEFINICION Y MEDIDA DEL EXCESO
DE PESO EN ADOLESCENTES

Composicion corporal del adolescente

Los cambios en la composicién corporal durante la ado-
lescencia estdn bien caracterizados y muestran una diver-
gencia de género®!. Mientras en los chicos la masa muscular
tiende a aumentar y la grasa corporal, como porcentaje del
peso corporal, tiende a disminuir, en las chicas la masa gra-
sa y la muscular aumentan, y esta ultima, como porcentaje
del peso corporal, disminuye. Estas diferencias sexuales con
relacion a la masa grasa son claras incluso antes de que la
pubertad comience®*2, Los patrones de distribucién adiposa
también se modifican durante la adolescencia, y muestran
igualmente este dimorfismo sexual. En los chicos se produ-
ce una centralizacion de los depdsitos adiposos, con aumento
de la grasa subcutdnea y visceral en la zona abdominal. En las
chicas, este patrén es similar, aunque menos intenso.
Ademds, la grasa tiende a depositarse periféricamente en
mamas, caderas y nalgas'*3. Estos cambios de composicién
corporal en el adolescente determinan ciertos requerimien-
tos nutricionales y modificaciones de la actividad fisica y la
alimentacion'*%,

Medida del exceso ponderal en el adolescente
Indice de masa corporal

Revisiones sistemdticas recientes, revisiones criticas rigu-
rosas y guias para el manejo de la obesidad basadas en
ruebas®**’, asi como recomendaciones de comités de ex-
bas3+37 d d tés d
ertos y revisiones no sistematicas**°, demuestran la con-
t tematicas®*46, d tran 1
veniencia del uso del indice de masa corporal (IMC) para el
diagnéstico/definicion de sobrepeso u obesidad en el ado-

lescente, tanto en la clinica como en estudios poblaciona-
16838,39,42,47

Limitaciones

— En nifios y adolescentes no existe un consenso tan am-
plio como en los adultos para la definicién de sobrepeso u
obesidad, ya que la media de IMC varia con la edad y el
sexo en las primeras dos décadas de la vida. En consecuen-
cia, los puntos de corte tienen que establecerse como por-
centaje de la media, como z-score o como percentiles, y todas
son esencialmente definiciones estadisticas, que no deben
ser confundidas con diagndsticos clinicos.

— El IMC puede ser comparado con una serie de datos de
referencia, y expresado como z-score siempre que la varia-
ble siga una distribucion normal. Al igual que ocurre con
otras variables, el z-score permite comparar a un individuo
o una poblacién especifica con una poblacién de referencia,
y aporta una informacién mds estadistica del individuo, so-
bre todo de los que estdn en los extremos de distribucion del
IMC. El z-score de IMC se calcula asi: (IMC observado) —
(mediana de IMC de una poblacién de referencia) / desvia-
cion estandar de la poblacion referencia. El z-score igual a O
equivale a la mediana o percentil 50 (p50); el z-score igual
a +1,00 equivale aproximadamente al p84; el z-score igual a
+2,00 equivale al p98 (aproximadamente un 125% del peso
ideal); el z-score igual a +2,85 es > p99; z-score igual a
+1,04 se corresponde con el p85; el z-score igual a +1,65,
con el p95, y z-score igual a +2, con el p97,7*. La defini-
cién de obesidad extrema o grave en niflos o adolescentes
no estd estandarizada. Los z-scores de IMC mds o menos
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TABLA 1. Definicion internacional de sobrepeso
y obesidad entre 2 y 18 aios: puntos de corte
de indice de masa corporal

Sobrepeso Obesidad
Edad (aios) Chicos Chicas Chicos Chicas
2 18,41 18,02 20,09 19,81
2,5 18,13 17,76 19,80 19,55
3 17,89 17,56 19,57 19,36
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23
4 17,55 17,28 19,29 19,15
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12
5 17,42 17,15 19,39 19,17
5,5 17,45 17,20 19,47 19,34
6 17,55 17,34 19,78 19,65
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08
7 17,92 17,75 20,63 20,51
7,5 18,16 18,03 21,09 21,01
8 18,44 18,35 21,60 21,57
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18
9 19,10 19,07 22,77 23,46
9,5 19,46 19,45 23,39 23,46
10 19,84 19,86 24,00 24,11
10,5 20,20 20,29 24,57 24,77
11 20,55 20,74 25,10 25,42
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05
12 21,22 21,68 26,02 26,67
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24
13 21,91 22,50 26,84 27,76
13,5 22,27 22,98 27,25 28,20
14 22,62 23,34 27,63 28,57
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87
15 23,29 23,94 28,30 29,11
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29
16 23,90 24,37 28,88 29,43
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17 24,46 24,70 29,41 29,69
17,5 24,73 24,85 29,70 29,84
18 25,00 25,00 30,00 30,00
Modificada de Cole et al®.

consensuados para este grado de obesidad en dicha pobla-
cién son mas de +3, +4.

— El IMC es una aproximacién relativa, no perfecta, al
exceso de adiposidad. No es una medida adecuada para su-
jetos bajos, altos o con una distribucién de la grasa corporal
inusual y puede clasificar erréneamente a sujetos con gran
masa muscular.

— El uso del IMC para diagnosticar el exceso de peso du-
rante la pubertad es especialmente complejo. Esta medida
aumenta en adolescentes de ambos sexos, principalmente
por aumento de la masa libre de grasa mds que del compar-
timento graso®, por lo que podemos clasificar erréneamente
a algunos adolescentes con obesidad, sin que tengan un ex-
ceso real de adiposidad. Si se elige puntos de corte adecua-
dos para la definicion de obesidad, el IMC tiene una elevada
especificidad, es decir, identifica a pocos nifios no obesos
como nifios obesos, y una sensibilidad ligeramente elevada,
es decir, falla de forma moderada en la identificacion de
nifios con grasa corporal excesiva.

— La precisién diagndstica de los puntos de corte pediatri-
cos de IMC y la relacién entre IMC y morbilidad podrian
depender de la etnia, la raza o la poblacion.

— El IMC no suministra informacion sobre la distribucion
regional de la grasa corporal.

— Aunque la correlacién entre IMC y grasa corporal es
muy alta, es mayor en adolescentes preptberes que en los
puberes y mejor en chicas que en chicos®*>, Distintos auto-
res han observado que el IMC identifica adecuadamente a

nifios y adolescentes con exceso de grasa de ambos sexos
entre 10y 15, 7y 16, 13 y 18y 8,5 y 15,5 afios de
edad®.

Terminologia. Los términos sobrepeso y obesidad son a
menudo intercambiables en la poblacién pediatrica. Dadas
las limitaciones del IMC para definir la adiposidad, y los as-
pectos psicosociales relacionados con la estigmatizacién o
preocupacion por ser etiquetado como obeso, se dice que el
término «sobrepeso» es mds preciso que el de obesidad
cuando el diagndstico se hace sélo con el valor del IMC. Un
informe reciente del Instituto de Medicina Americano®® ha
usado especificamente el término obesidad en nifios y ado-
lescentes en parte para afirmar de manera mds efectiva la se-
riedad, la urgencia y la extension de este problema de salud.

Definiciones en la prdctica clinica y en la epidemiologia.
Mediante valores de referencia internacionales, el Grupo de
Trabajo sobre Obesidad Infantil del International Obesity
Task Force (IOTF) ha propuesto una definicién estandariza-
da basada en puntos de corte especificos para la edad (desde
2 a 18 afios, a intervalos semestrales) y el sexo de las dos
curvas cuyos IMC a los 18 afios de edad se corresponden
con los puntos de corte utilizados para definir sobrepeso y
obesidad en el adulto, es decir, con los puntos correspon-
dientes a IMC igual a 25 e IMC igual a 30, respectivamente
(tabla 1)*. Estos puntos de corte pueden tener menor sensi-
bilidad y condicionar una estimacion a la baja de la preva-
lencia de obesidad (no de sobrepeso)’’ en comparacién con
la prevalencia hallada tras la utilizacién de los estdndares es-
pecificos de poblacién, como ya se ha demostrado en algu-
nos paises de Europa®’%%, en América del Sur® y en Asia®.
Estas referencias fueron propuestas para realizar compara-
ciones internacionales. Pueden ser utiles en la investigacion
epidemioldgica y para monitorizar y evaluar cambios entre
poblaciones a escala mundial, pero no para ser utilizadas en
la clinica o en estudios epidemiolégicos®. No obstante, una
revision sistematica® ha puesto de manifiesto pruebas lo su-
ficientemente firmes como para recomendar la definicion pe-
didtrica de obesidad utilizando datos de referencia naciona-
les en la préctica clinica y epidemioldgica, ya que:

— Proporciona un abordaje seguro, practico y basado en la
evidencia y ha sido ampliamente recomendada por comités
de expertos™.

— Muchos paises disponen ya de datos de referencia nacio-
nales de IMC, habiéndose establecido las definiciones de so-
brepeso si el IMC 2> p85 y < p94 y de obesidad si el IMC > p95.

— La capacidad de esta definicion para identificar con éxi-
to a los nifios mds obesos es alta, con bajos porcentajes de
falsos positivos y con una sensibilidad moderadamente ele-
vada, similar en ambos sexos®.

Mediante valores de referencia norteamericanos (Centers
for Disease Control and Prevention [CDC]). Las tablas de
referencia mds aceptadas y recomendadas por la Organiza-
cién Mundial de la Salud®, hasta hace muy poco tiempo®,
fueron las que elaboraron Must et al®”%® a partir de los resul-
tados del NHANES I (US National Health and Nutrition
Examination Survey) recopilados entre 1971 y 1974. Es un
sistema que incluye informacion anual de algunos percenti-
les especificos segtin sexo, desde los 6 hasta los 19 afios, en
el que el sobrepeso y la obesidad (o el riesgo de exceso pon-
deral y el exceso ponderal, respectivamente) se definen por
valores de IMC superiores a los percentiles p85 y p95. El
CDC publicaba en 2000 las «2000 CDC Growth Charts», o
«NHANES-United States Growth Charts», para su aplica-
cién en poblacién infantil y juvenil tras la revision de las ta-
blas del National Center for Health Statistics (HCHS)®. Es-

Endocrinol Nutr. 2008;55(Supl 4):1-10 3



Calanas-Continente A et al. Introduccién, definicion y medida del exceso de peso en adolescentes

2 a 20 anos: nifos Nombre
Percentiles del indice de masa corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC—
35—
34—
33—
32—
31—
30—
*Para calcular el IMC: Peso (kg) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000 95
0 Peso (Ib) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 29—
—IMC 28—
27 e o7
— 26 85! 264
— 25 25 —|
— 24 = 24—
— 23 23 |
22 22—
— 21 21—
S ——
— 20 20—
19N = 19—
18 18—
17 17—
16 1 16—
— 15 15—
— 14 14—
— 13 13—
— 12 12—
kg/m® EDAD (ANOS) kg/m’
2 8 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
e L oA b S UDC
Centro Nacional para la de Crénicas y de Salud (2000). I
http://www.cdc.gov/growthcharts SAFER.HEALTHIER- PEOBLE
Fig. 1.

tas nuevas graficas de crecimiento del CDC incluyen curvas
de IMC para edad y sexo, abarcan casi la totalidad del
periodo de crecimiento (desde los 2 a los 20 afios), y han
sido recomendadas por el Comité de Nutricion de la Ameri-
can Academy of Pediatrics™, entre otros (figs. 1 y 2). En el
momento actual, tanto los puntos de corte de IMC estableci-
dos por el IOTF como los del CDC se emplean indistinta-
mente en la préctica clinica para evaluar la obesidad infan-
tojuvenil. Las diferencias entre ambos criterios en cuanto a
poder diagnoéstico, clasificacion del grado de adiposidad y
capacidad de prediccién de riesgo para la salud en la pobla-
cion pedidtrica son minimas’'.

Puntos de corte de indice de masa corporal. En Estados
Unidos y Canadd’7 hay un acuerdo undnime en utilizar el
percentil > 85 para la edad y el sexo como punto de corte
para definir el «riesgo de llegar a tener peso excesivo» y el
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percentil > 95 para definir «peso corporal excesivo», con
significado de «obesidad», pero evitando emplear dicho tér-
mino para reducir el riesgo de estigmatizar a esa poblacion,
tanto en la practica clinica’®**7 como en la epidemiol4gi-
ca®’™ 78, En la adolescencia tardia, estos percentiles se apro-
ximan a los usados para definir la obesidad en adultos, ya
que el p95 es aproximadamente igual a un IMC de 307.

En Europa se han propuesto valores distintos para aplicar
a las curvas de referencia nacionales de IMC. En Espafia, en
el estudio semilongitudinal realizado por el Instituto de In-
vestigacion sobre Crecimiento y Desarrollo de la Fundacién
Faustino Orbegozo®’, Francia>®8182 Jtalia®, Alemania’ y
Suiza® se utiliza el IMC > p97 para definir la obesidad y el
IMC = p90 para definir el sobrepeso, utilizando curvas de
IMC nacionales. La Asociaciéon Alemana de Obesidad ha
adoptado el punto de corte de IMC > p99,5 para la edad
como definicién de obesidad extrema®. En el estudio es-
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2 a 20 afios: nifas Nombre )
Percentiles del indice de masa corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC —|
35—
34—
33—
32—
31—
95 ——+
30—
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~1mc — =+ 28—
26 85— —— 26—
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2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000). prape
FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el l’m
Centro Nacional para la Prevencion de Crénicas y Promocién de Salud (2000). )
http://www.cdc.gov/growthcharts SAFER-HEALTHIER+ PEOPLE

Fig. 2.

paiiol enKid, los autores escogieron el IMC > p97 de la dis-
tribucion del IMC de las curvas del Instituto de Investiga-
cién sobre Crecimiento y Desarrollo de la Fundacién Faus-
tino Orbegozo® como punto de corte para la definicién de
obesidad, y para la del sobrepeso eligieron un punto
> p85%85. Sin embargo, en las curvas y tablas de referencia
de IMC del Estudio Longitudinal del Instituto de Investiga-
ciéon sobre Crecimiento y Desarrollo de la Fundacién Faus-
tino Orbegozo®, se resaltan los valores correspondientes al
p85 y p95 de IMC para definir el sobrepeso y la obesidad,
respectivamente. En los estudios de vigilancia de la evolu-
cién del IMC y de la prevalencia de sobrepeso realizados en
Arag6n, se definié el peso corporal excesivo (obesidad)
como un IMC = p95 de las curvas de referencia del HCHS
de 1977°.

El sobrepeso y la obesidad se establecen en los estudios
epidemioldgicos del Reino Unido cuando el IMC es > p85 y

> p95, respectivamente®, mientras que los valores estableci-
dos para el diagnéstico clinico de sobrepeso y obesidad son
un IMC > p91 e IMC > p98, respectivamente®’.

En Finlandia y en Chipre también se aplican los mismos
criterios epidemioldgicos que en el Reino Unido®®8. En Chi-
pre se han adoptado, ademds, los criterios internacionales
del IOTF.

El Grupo Europeo de Obesidad en la Infancia (ECOG)
establece como puntos de corte del IMC correspondiente a
la edad y el sexo el p85 para el sobrepeso y el p95 para la
obesidad®. También utiliza los mismos términos para refe-
rirse a los criterios internacionales del IOTF y se adhiere a
ellos. Para la atencién sanitaria propone la «definicién na-
cional» de sobrepeso y obesidad utilizando el IMC, y la
«definicidn internacional» cuando sea posible.

En un reciente estudio sobre IMC y prevalencia de peso
corporal excesivo realizado en adolescentes de 13 paises eu-
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TABLA 2. Definicion de sobrepeso u obesidad en la infancia y la adolescencia: puntos de corte de indice

de masa corporal

Sobrepeso Obesidad
Estados Unidos y Canada > p85-< p94 (riesgo) >p95
Reino Unido, Finlandia, Chipre >p85 > p95
European Childhood Obesity Group >p85 >p95
Europa, Israel, Estados Unidos >p85 >p95
Espaiia (estudio longitudinal de Sobradillo 2004) >p85 >p95
Espaia (estudio semilongitudinal de Hernandez 1988), Alemania, Francia, Suiza, Italia 2> p90-< p97; = p90-< p96 >p97; 2 p97
Espaiia (enKid) >p85 >p97
p: percentil.

ropeos, Israel y Estados Unidos (n = 29.242), los autores es-
cogieron el p85 y el p95 de las curvas de referencia internas
de IMC especificas de sexo y edad construidas con los datos
propios de la poblacién estudiada para definir sobrepeso y
obesidad®. En la tabla 2, se resumen los diferentes puntos
de corte para la definicién de sobrepeso u obesidad en la in-
fancia y la adolescencia.

Estdndares nacionales. El grupo de trabajo sobre Obesi-
dad de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia aconseja, a
la luz de los estudios publicados, la utilizacién de las curvas
y tablas de IMC del estudio semilongitudinal realizado por
el Instituto de Investigacién sobre Crecimiento y Desarrollo
de la Fundacién Faustino Orbegozo® con datos recogidos
justamente antes del aumento del IMC y de la prevalencia
de obesidad en los nifios y adolescentes de los paises mas
industrializados, y los siguientes puntos de corte para la de-
finicién de sobrepeso y obesidad:

— En la prictica clinica, el p90 y el p97, que son los pun-
tos contemplados en las citadas curvas y tablas: IMC = p90,
sobrepeso; IMC = p97, obesidad.

— En los estudios epidemioldgicos: 7) el p90 y el p97 (a
efectos comparativos con paises de nuestro entorno donde
se emplean los mismo puntos, como Francia, Italia, Alema-
nia o Suiza): IMC = p90, sobrepeso; IMC > p97, obesidad;
2) el p85 y el p95 (a efectos comparativos con los estudios
epidemioldgicos de otros paises en los que se emplean esos
mismos puntos): IMC = p85, sobrepeso; IMC > p95, obesi-
dad, si bien en este supuesto los puntos correspondientes al
p85 y al p95 no se hallan contemplados en las tablas del ci-
tado Instituto y serfa necesario calcularlos.

Medida de pliegues

La medida del grosor de los pliegues en distintas localiza-
ciones es sencilla y tiene la peculiaridad de poder usarse en
ecuaciones que predicen la grasa corporal. Es capaz de pre-
decir la grasa corporal mejor que el IMC porque la grasa
subcutdnea, que puede medirse directamente con un lipoca-
librador, supone el 40-60% de la grasa corporal total>**2,
Los pliegues varian segin edad, sexo y raza y las ecuacio-
nes de prediccidn deben ser validadas para cada poblacién.
En el estudio AVENA (Alimentacién y Valoracién del Es-
tado Nutricional en Adolescentes) se demostrd que la suma
de pliegues no cambia significativamente con la edad. Sin
embargo, cuando se considera el estadio de Tanner, se pro-
duce un descenso y un aumento de la suma de pliegues sig-
nificativos en chicos y en chicas, respectivamente®***. Pro-
bablemente, lo mds adecuado para definir la obesidad en la
infancia y la adolescencia sea combinar un valor de IMC >
P95 en unas tablas de referencia adecuadas junto con un
pliegue tricipital anormalmente alto®>".
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Circunferencia de la cintura

Se correlaciona positivamente con un patrén central de
distribucién adiposa en adolescentes. Los cocientes cintu-
ra/cadera y subescapular/tricipital, también®*!*2, Estd inde-
pendientemente asociada con factores de riesgo cardiovas-
cular®®. En un estudio epidemiolégico a largo plazo en
poblacién de 5 a 17 afios, se demostrd una relacién entre la
adiposidad central medida mediante la circunferencia de la
cintura y los pliegues con un perfil lipidico desfavorable y
con hiperinsulinemia®. Es un indicador precoz del riesgo de
mantener el exceso de adiposidad y sus complicaciones me-
tabdlicas en la vida adulta’. Parece ser el mejor y mds sim-
ple predictor antropométrico para el cribado de sindrome
metabdlico en nifios?®. Hay una relacion directa entre la dis-
tribucion central de la grasa en adolescentes y diferentes al-
teraciones metabdlicas con implicaciones en la morbimorta-
lidad cardiovascular®®, como: mayor concentracién de
factores hemostaticos; aumento del contenido lipidico intra-
miocelular, demostrado por espectroscopia de resonancia
magnética nuclear —esta acumulacién estd emergiendo
como modulador de la sensibilidad a la insulina®—-, y bajas
concentraciones de colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) y altas concentraciones de colesterol de
las lipoproteinas de baja densidad (cLDL), apolipoproteinas
(apo)A-1y apoB y triglicéridos®-929>-100,

Hipertension arterial33°*°>1%_ Independientemente de la
cantidad total de masa grasa, la acumulacién intraabdominal
de grasa medida mediante resonancia magnética tiene gran
correlacion con la resistencia a la insulina y la hipergluce-
mia en adolescentes obesos”. La circunferencia de la cintura
es una medida simple, econdmica, con minimas posibilida-
des de error, fiable y vdlida. Sin embargo'”" debemos hacer
las siguientes consideraciones:

— Aunque se ha descrito graficas de percentiles para la cir-
cunferencia de la cintura en poblacion pedidtrica britanica y
estd disponible la distribucién de percentiles (pl0, p25 y
pS50) de ésta en poblacion de 2 a 18 afios representativa de
los 3 grupos étnicos principales (afroamericanos, hispanos y
caucdsicos)'®?, no se ha identificado los puntos de corte apro-
piados para definir el riesgo para la salud en esta poblacién.

— Hay muy pocos estudios sobre la relacién entre obesidad
central y enfermedades metabdlicas en nifios y adolescentes.

— Las circunferencias de la cintura y de la cadera depen-
den de la edad y no se recomienda el uso del cociente cintu-
ra/cadera sin considerar primero cada medida por separado.

Masa grasa

En ausencia de puntos de corte claros de masa grasa para
definir el exceso de peso en adolescentes, los valores mds
consistentes en chicas son un 30-35%%+19-195 mientras que
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TABLA 3. Distribucion de la grasa corporal en niios y adolescentes

Cohorte Técnica n Edad Grasa visceral | Grasa subcutinea | Grasa total Referencia
de medicion (afios) (cm?) (cm?) (%)

Chicos y chicas prepuberes TC 16 6,4 (4-8) 8 (2-24) 65 (10-141) 25,8% Goran''’, 1997
Chicos prepuberes

afroamericanos TC 27 1,3 (4-10) 22 (7-72) 61 (8-372) 26,6 Goran''’, 1997
Chicos prepuberes

caucdsicos TC 16 8,2(5-10) 27 (7-65) 65 (14-225) 24,5% Goran''’, 1997
Chicos y chicas preptberes

caucdsicos TC 68 10(7-12) 48 (16-142) 145 (15-420) 28,6 Goran''8, 2001
Chicos y chicas prepuberes

afroamericanos TC 51  9,3(7-12) 34 (7-118) 124 (9-436) 26,5 Goran'"”, 1997
Chicos y chicas preptiberes RM 21 ND 27 98 ND Brambilla'"?, 1994
Chicos y chicas prepuberes

obesos RM 7 ND 41 325 ND Brambilla''®, 1994
Chicos y chicas preptberes

caucdsicos obesos RM 10 9,7 (9-11) 69,8 274 42,1 Owens'?, 1998
Chicos preptiberes

afroamericanos obesos ~RM 11 9,7(9-11) 80,6 437 47,7 Owens'?, 1998
Chicos prepuberes RM (nivel L4-5) 16 10,4 (9-12) 44 (18-93) 71 (30-127) 18,5 Roemmich'?!, 1998
Chicos prepuberes o con

pubertad precoz RM 25 11-13 18 (6-58) 78 (21-214) 22,1%
Chicos ptberes RM 5 ND 15 42 ND Brambilla''®, 1994
Chicos piberes obesos RM 6 ND 56 380 ND Brambilla''®, 1994
Chicos ptberes RM (nivel L4-5) 13 13,4 (11-15) 62 (43-119) 96 (37-209) 18,8 Roemmich'?!, 1998
Chicas prepuberes

afroamericanas TC 38 7,4 (4-10) 28 (7-73) 106 (14-272) 35,4% Goran''’, 1997
Chicas prepuberes

caucdsicas TC 20 8,2(5-10) 54 (12-102) 172 (30-341) 37,8% Brambilla''®, 1994
Chicas prepuberes

caucdsicas obesas RM 19 9,3(9-11) 55,5 270 434 Owens'?, 1998
Chicas prepuberes

afroamericanas obesas RM 24 9,5(9-11) 48,1 321 44 .4 Owens'?, 1998
Chicas preptiberes RM (nivel L4-5) 12 10,4 (8-12) 44 (25-54) 103 (23-186) 24 Roemmich'?!, 1998
Chicas preptberes o con

pubertad precoz RM 25 11-13 25 (15-50) 81 (29-152) 27%
Chicas con pubertad precoz RM (nivel CC) 13 115 24 44 ND De Ridder'?, 1992
Chicas ptiberes obesas RM 10 ND 50 355 ND Brambilla''?, 1994
Chicas puberes RM 5 ND 17 72 ND Brambilla'’®, 1994
Chicas puiberes RM (nivel L4-5) 15 13,5(11-15) 53 (36-72) 124 (53-285) 24,7 Roemmich'?!, 1998
Chicas con pubertad tardia RM (nivel CC) 11 14 26 63 ND De Ridder'?, 1992

ND: no determinado; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.

*Calculado a partir de los resultados originales.
Modificada de Veldhuis et al''c.

en los chicos, los puntos de corte serian del 25-30% de los
10 alos 15 afos y del 20-25% cuando superan la edad de 18
afios>*92103-1%  Otros puntos de corte de porcentaje de masa
grasa propuestos en la literatura serian:

— Williams et al'”: el 25 y el 30% para chicos y chicas de
5 a 18 afios, respectivamente.

— Dwyer et al'®: el 20 y el 30% para chicos y chicas de 9
a 15 afios, respectivamente.

— Taylor et al'®: el 21 y el 34% para chicos y chicas, res-
pectivamente. Estos porcentajes de masa grasa a los 17 afios
se corresponderian con un IMC =25 a los 18 afios.

— Taylor et al'™: para poblacion de 8,5 a 15,5 afios, 225 y
> 35% para chicos y chicas, respectivamente.

En un estudio longitudinal sobre presion arterial, estructu-
ra y funcidn cardiacas, lipidos y comportamientos saludables
en poblacién de 8 a 17 afos de edad (Proyecto HeartBeat),
se ha elaborado la distribucion de percentiles de porcentaje
de grasa corporal total, masa muscular e IMC segin raza,
sexo y edad, incluyendo el error estdndar de la media!®.

El método de medicién del porcentaje de grasa corporal
es una causa potencial de variaciones en los distintos estu-
dios. Mei et al''” estudiaron la validez de indices sencillos
de evaluacion de composicion corporal (IMC, indice ponde-

ral o de Rohrer y peso para la talla), como predictores de
bajo peso o de exceso de peso en comparacién con la medi-
cion de pliegues subcutdneos o la del porcentaje de grasa
corporal y grasa total con absorciometria de rayos X de
energia dual. Comprobaron que, en poblaciéon de 2 a 19
afios, el IMC es mejor medida para diagnosticar el bajo
peso o el exceso de peso respecto al indice ponderal. Sar-
dinha et al** han empleado la absorciometria frente a IMC,
pliegues y circunferencia braquial, y otros autores®>* usa-
ron la bioimpedancia eléctrica cuando evaluaron el sistema
de definicién del IOTF*. Neovius et al'!! utilizaron la den-
sitometria mediante pletismografia de desplazamiento de
aire, ya que su precision para medir el porcentaje de grasa
corporal es comparable a la de la absorciometria''2. Esos au-
tores demostraron en un estudio transversal realizado en
474 adolescentes suecos que los sistemas de definicion de
exceso de peso recomendados internacionalmente presentan
una alta especificidad para detectar el exceso ponderal en
ambos sexos, pero una sensibilidad muy baja en las partici-
pantes femeninas.

Meétodos directos

Son técnicas utilizadas sobre todo en la investigacién, no
en la préctica clinica habitual. Los modelos multicomparti-
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mentales como la hidrodensitometria, la pletismografia por
desplazamiento de aire, el método del agua doblemente
marcada y la absorciometria de rayos X de energia dual son
los mds fiables y precisos para medir la masa grasa'-!'*!!4,
En general, estos métodos se usan para la investigacion y
como pruebas de referencia para validar otros métodos an-
tropométricos:

Resonancia magnética. Puede distinguir la grasa intraab-
dominal de la subcutdnea. Requiere que el paciente perma-
nezca inmovil durante al menos 20-30 min, hecho que pue-
de suponer un obstdculo para la poblacion infantil y
adolescente. La espectroscopia de resonancia magnética su-
pone una nueva aproximacién en la caracterizacion de la
obesidad pedidtrica, ya que permite cuantificar el contenido
lipidico del higado, el musculo esquelético y otros o6rga-
nos'®.

Tomografia computarizada. Permite cuantificar la grasa
intraabdominal y subcutdnea con gran precision y fiabili-
dad. Produce una irradiacién significativa y exige al explo-
rado inmovilidad durante la exploracién.

Absorciometria de rayos X de energia dual. No discrimi-
na la grasa intraabdominal de la subcutdnea, pero tiene una
alta correlacion con la determinacion de grasa total corporal
realizada mediante la tomografia computarizada. Produce
menos radiacién que ésta y es mas adecuada para su uso en
nifios y adolescentes. Se precisa gran colaboracién del en-
fermo, por lo que puede ser complicada su realizacién en
menores de 6 afios.

Bioimpedancia eléctrica. Es una técnica muy ripida, ba-
rata y no invasiva, con alta concordancia entre observadores
e intraobservador, aunque requiere ecuaciones especificas.
La medida variara segun el estado de hidratacion y la etnia.
Es la tnica técnica que se recomienda en la préctica clinica
habitual por ser no invasiva y facil de realizar en las consul-
tas médicas.

La tabla 3'''22 resume los datos disponibles sobre distri-
bucién de la grasa corporal medida mediante tomografia
computarizada y resonancia magnética en nifios y adoles-
centes en funcién de la edad, el grado de maduracidn, el
sexo y la etnia.

Sintesis

— La composicion corporal cambia de manera importante
durante la adolescencia. Las diferencias segtin el sexo y el
estadio puberal deben considerarse en este periodo de la
vida humana.

— La identificacion temprana del adolescente con riesgo
de obesidad y sus complicaciones metabdlicas requiere sis-
temas de medida de adiposidad especificos, sencillos y fia-
bles.

— En adolescentes, el exceso de masa grasa intraabdomi-
nal o visceral se relaciona con dislipemia, hipertension arte-
rial, resistencia a la insulina e intolerancia a hidratos de car-
bono.

— La circunferencia de la cintura parece ser el predictor
antropométrico més sencillo para el cribado de sindrome
metabdlico en adolescentes.
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