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Mesa Redonda: El tejido adiposo como glandula endocrina.
Obesidad y sindrome metabélico

Valoracién estado nutricional del obeso: estimacién de la masa grasa
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Departamento de Pediatrin. Hospital Clinico de Valladolid

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica, que tiene mucha
complejidad en su instauracién y evolucién y sobre la que
repercuten numerosos factores. Suele iniciarse en la infan-
cia y la adolescencia y en su origen inicial participa una
accién combinada entre la genética recibida y el ambiente
en el que se desarrolla el individuo.

La definicién estricta de obesidad se refiere a la exis-
tencia de un exceso acumulado de grasa corporal, que se
presenta como resultado de un balance positivo sostenido
de energia, originado a su vez por un desequilibrio perma-
nente entre la ingesta alimenticia y el gasto energético.

Mas de mil millones de personas en el mundo tienen
sobrepeso y aproximadamente unos 300 millones de los mis-
mos se pueden considerar obesos. Son las cifras inmensas
que maneja la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y
que sirven de auténtico aldabonazo a gobiernos e institu-
ciones para que se den por informados de la auténtica epi-
demia en curso para todo un siglo: el XXI (MANSON 2003;
IOFT 2002). América del Norte y la Unién Europea lideran
las cifras de prevalencia de sobrepeso y obesidad estimén-
dose que no menos de 135 millones de ciudadanos europe-
os tienen sobrepeso y que en algunos paises de la Unién
se puede considerar hasta un 50% de poblacion afecta.

Si hablamos de datos evolutivos, las cifras son demo-
ledoras. La obesidad de los adultos estadounidenses ha pasa-

do desde un 15% al final de los 80 hasta el 31% del afio 2000:
mas del doble. Pero el problema se extiende cuando consi-
deramos el sobrepeso: 6 de cada 10 americanos con eda-
des entre los 20 y 74 presentan en la actualidad sobrepeso
(FELGAL, 2002). Entre los paises de la Union Europea exis-
te mayor exceso de peso en los paises mediterraneos y del
este de Europa, en comparacién con los paises del norte y
centro-oeste europeo.

En Espatia, el estudio SEEDO 00 (SEEDO 2000) informa
de la existencia de obesidad en el 14,5% de los adultos espa-
fioles (13,4% en varones, 15,8% en mujeres), duplicandose
las cifras de 1987 (7,7%). Las variaciones interregionales son
importantes. En efecto, los varones y mujeres (entre 25 y 60
afios) del Noroeste de la peninsula (21,5% y 21,7% respec-
tivamente) son mas obesos en relacion con los pobladores
de la region Centro (9,3% sexo masculino, 13,8% sexo feme-
nino). Los valores se encuentran alejados de los americanos,
pero la sobrecarga ponderal en general, sumando obesos e
individuos con sobrepeso es de un 58,9% en varones y de
46,8% en mujeres (Aranceta, 2003). Si tomamos datos del
Ministerio de Sanidad que comparan cifras de 1987 con 1997,
la prevalencia de sobrepeso sumada a obesidad pasa de
35,6% a 40,9% en las mujeres y de 47,1% 56,2% en los varo-
nes: jentre 5 y 9 puntos de ganancia en 10 anos! El analisis
de estos datos permite situar la prevalencia de obesidad
espafiola, en un punto intermedio entre los paises del norte
de Europa, Francia y Japén, que presentan las proporciones
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de obesos mas bajas y USA y los paises del este europeo,
que tienen las cifras superiores.

La obesidad, es por otra parte, el trastorno nutricional y
metabolico mas frecuente de los niflos y adolescentes de los
paises industrializados (Brundred 2001, Ebbeling 2002), afec-
tando de forma aproximada a 1 de cada 6 nifios a nivel euro-
peo (Ioft, 2002). En el Reino Unido, los nifios de la etapa pre-
escolar han doblado practicamente la prevalencia de obesi-
dad en el transcurso de la década de los 90. En lo que atafie
a Estados Unidos, la prevalencia de obesidad en nifios y
adolescentes ha sufrido un cambio espectacular, todavia
superior al de los adultos, entre 1991-2001: antes de los 6
anos, cifras del 10%; 15,3% entre 6-11 afos y 15,5% entre los
12y 19 aflos, con una distribucion muy parecida por sexos.

En 1984 se realiz en Espafia un muestreo para sentar la
prevalencia de obesidad en una poblacion de més de 4000
nifios distribuidos por regiones geograficas que se corres-
ponden aproximadamente con las diversas Autonomias
actuales. La cifra global obtenida era de 4,9% de obesidad
entre los 6 y 14 aflos con valores regionales desde el maxi-
mo de 7,2% para la llamada region Norte al minimo de 2,9
que correspondia a Andalucia. El estudio enKid (Serra,
ARANCETA 2001), realizado bastantes afios mas tarde, con
sujetos de 2 a 24 afios y muestra total de 3.534 individuos,
obtiene prevalencias muy superiores al efectuar una distri-
bucion cuasi idéntica regional. Aunque existen pequefias
diferencias entre la metodologia de ambos estudios, las cifras
comparativas son concluyentes. La ganancia de 12,7 pun-
tos es maxima en la regién andaluza, aunque Canarias, que
no fue estudiada particularmente en el PAIDOS 84, presenta
cifras del 18%. Pero las cosas no quedan ahi. Si considera-
mos ademads la frecuencia de sobrepeso, en nifos y jove-
nes adultos del estudio enKid por regiones (es decir per-
centil de IMC superior al 85 con relacién a la edad respec-
tiva), la alarma salta con sonido mas intenso incluso: los
valores medios espafioles de sobrepeso en nifios y adoles-
centes son del 26,3%. La distribucién es muy diferente por
Comunidades. Nada menos que un 32,8% de los canarios,
29,4% de los andaluces, 27,5% de los ciudadanos de la lla-
mada regién Centro, 25,2% de los levantinos, 25% de la
region Norte en general 0 21,8% del Noroeste (Aragon, Cata-
lufia y Baleares), tienen sobrepeso u obesidad. Por otra parte,
las cifras globales de obesidad en el estudio enKid no estan
muy lejos de las americanas de 2000; incluso por grupos de

276 VOL. 46 N2 198, 2006

edad, en algunos de los tramos, nuestros nifios o adoles-
centes ganan a los americanos.

Esta introduccién general sobre prevalencia de obesidad
y los potestativos pacientes de consultas pediatricas, sirve
para poner el acento justo en la necesidad perentoria de
estandarizar pautas clinicas precisas para efectuar una valo-
racién nutricional adecuada de la obesidad en estos tramos
de edad. A los pediatras nos competen tareas de prevencién,
diagndstico, tratamiento e incluso de deteccién de even-
tuales complicaciones. Todas ellas reposan sobre la adecuada
valoracion del estado nutricional, y en particular sobre la
estimacion precisa de la masa grasa de los sujetos implica-
dos. Desafortunadamente, el exceso de grasa corporal acu-
mulada, basico para la definicién de obesidad, no queda
bien perfilado en muchos de los pacientes catalogados de
obesos.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Los pasos evolutivos para efectuar una adecuada valo-
racion del estado nutricional se encuentran resumidos en la
Tabla I. Es obvio que el apartado de la valoracion de la com-
posicion corporal corresponde en la mayoria de las cir-
cunstancias a especialistas en el estudio de la obesidad, pero
también es bien cierto que el pediatra general no apura en
su implicacion con los pacientes obesos todas las posibili-
dades diagnésticas. Debe documentarse una historia clini-
co-nutricional completa, sentando la configuracién del pro-
ceso de obesidad que afecta al paciente, con datos precisos
de la evolucién en la alimentacidn, conducta alimentaria,
habitos asi como elementos que permitan juzgar la activi-
dad fisica evolutiva; en muchas ocasiones, la informacion
que consta en la historia del paciente en el Centro de Salud
es mas completa que la que son capaces de transmitir loa
padres a un especialista. En segundo lugar, la historia die-
tética valora la dieta, hdbitos y comportamiento alimenta-
rio actuales y si bien la aplicacién de los métodos directos,
con valoracién pormenorizada de macro y micronutrientes,
se escapan de su ambito, no es menos cierto que pueden
efectuarse de forma simple, encuestas recuerdo de 24 horas,
listados de alimentos de frecuencia/consumo semanales, o
de alimentos preferidos/rechazados asi como encuestas
prospectivas.



TABLA L. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
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1. Historia clinico-nutricional
¢ Antecedentes familiares
* Antecedentes personales

® Proceso actual: evolucion de la alimentacién, conducta alimentaria, habitos y patrones de actividad fisica

2. Historia dietetica

Valoracién actual de la dieta, hdbitos y comportamiento alimentario

Meétodos indirectos

Encuesta recuerdo 24 horas
Listado de frecuencia/consumo
Alimentos preferidos/rechazados
Encuesta prospectiva

Meétodos directos
Pesada de alimentos
Pesada de alimentos y analisis quimico

3.Exploracion fisica

4. Valoracién antropométrica

Método
e Curvas de peso ideal para una talla concreta
* Peso relativo
Peso (kg)
Peso ideal para talla (kg) *

100

¢ Indice de Masa Corporal (IMC)
Peso (kg)

Talla2? (m)

¢ Pliegues triceps y subescapular

Criterio diagndstico

> Percentil 90

>120%: normalidad
120-130%: Obesidad grado I
130-140%: Obesidad grado II
140-150%: Obesidad grado III
>150%: Obesidad grado IV

> Percentil 85: Sobrepeso
> Percentil 95: Obesidad

> Percentil 85: Sobrepeso
> Percentil 95: Obesidad

5. Analitica nutricional
Parametros hematolégicos y urinarios
Marcadores bioquimicos e indicadores proteicos
Perfil lipidico, minerales, oligoelementos y vitaminas

6.Valoracién composicion corporal

En cuanto a la exploracién fisica, evidenciar ante la
familia que existen una serie de signos relacionados con la
malnutricion “por exceso” es un buen punto de partida
que permite abundar sobre la concienciacion del proble-
ma. Asi hay que objetivar, el aumento del tejido celular
subcutdneo, los depdsitos grasos localizados (raiz de miem-
bros, caderas...), las estrias blancas o purptireas, dismi-

nucién de los sonidos respiratorios, ginecomastia, even-
tual hipertension arterial, o cambios en la estética del tron-
co, que se ven acompafiados en muchas ocasiones de genu
valgo y pies planos.

La valoraciéon antropomeétrica en el obeso adulto parte
del Indice de Masa Corporal (IMC), aceptandose que pun-
tuaciones superiores a 30 del cociente peso ( kg)/talla? (m)
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Figura 1. Gréficas de Indice de Masa Corporal (IMC) en percenti-
les (3,10, 25, 50, 75, 90, 97) en relacion con la edad (0-19 anos) (Sua-
vizada). Estudio transversal de Castilla y Le6n: varones y muje-
res.
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marcan el limite de obesidad, mientras que los sujetos com-
prendidos entre 25 y 30 de IMC, constituyen la franja deno-
minada sobrepeso. Segtin la SEEDO (SEEDO, 2000) el sobre-
peso grado I estaria comprendido entre 25 y 26,9 de IMC,
mientras que el sobrepeso grado II (entre 27 y 29,9 de IMC)
se considera con el apelativo de preobesidad. Por otra parte,
obesidad tipo I abarca los IMC entre 30-34,9 kg/m? obesi-
dad tipo II, entre 35-39,9 y obesidad tipo III (mérbida), entre
40-49,9, dejando la nominacién de obesidad tipo IV (seve-
ra) para los sujetos con IMC superior a 50.

No existe un consenso tan amplio para definir obesi-
dad en el nifio o en el adolescente y no es de extrafar si
uno se pone delante de las curvas de IMC hasta los 18 afios
(Fig. 1). E1IMC que va a permanecer estable para toda la
vida de un adulto, sufre notables cambios durante la infan-
cia: asciende rapidamente desde el nacimiento hasta el pri-
mer afo de vida, para caer después hasta la época del
rebrote adiposo de los 5-6 afios, a partir de la que se va
ampliando hasta la pubertad. Por encima del percentil 85
de IMC de una determinada edad de un nifio, decimos que
se encuentra afecto de sobrepeso, mientras que si su situa-
cion es superior al percentil 95 de IMC para su edad, acep-
tamos que es obeso. Esta situacion del IMC, podria coin-
cidir respectivamente con los percentiles 85 (sobrepeso)
y 95 (obesidad) de la medida de los pliegues tricipital o
subescapular, relacionados asimismo con el sexo y las eda-
des evolutivas.

El uso de las graficas que relacionan una talla y un peso
concretos y el concepto de peso relativo, que permite dife-
renciar grados de obesidad no ofrecen dificultades para
el pediatra, asi como la practica de la analitica nutricional
basica.

De forma reciente Cole y cols. han efectuado un trabajo
novedoso que con una muestra internacional intenta salvar
los inconvenientes derivados de la variacién del IMC duran-
te la infancia (Cole, 2000). Con una muestra de 200.000 nifios
de 0 a 18 afios pertenecientes a seis estudios transversales
efectuados en Brasil, Inglaterra, Hong-Kong, holanda, Sin-
gapur y Estados Unidos, deducen el punto de corte por edad
y sexo que se corresponde a un IMC de 25 y 30 a los 18 afios.
Trazan una curva evolutiva del IMC correspondiente a 25
y del IMC correspondiente a 30 entre los 2 y 18 afios de edad.
El intento es valido para hacer confluir los estudios a nivel
mundial, aunque sin embargo los estudios nacionales siguen



TABLA II. sOBREPESO (IMC > 25) Y LA OBESIDAD (IMC > 30) (CoLE 2000)

IMC: 25 kg/m? IMC: 30 kg/m?

Edad (afios) Varones  Mujeres  Varones Mujeres
2 18,4 18,0 20,1 20,1
2,5 18,1 17,8 19,8 19,5
3 17,9 17,6 19,6 194
3,5 17,7 174 194 19,2
4 17,6 17,3 19,3 19,1
4,5 17,5 17,2 19,3 19,1
5 17,4 17,1 19,3 19,2
55 17,5 17,2 19,5 19,3
6 17,6 17,3 19,8 19,7
6,5 17,7 17,5 20,2 20,1
7 17,9 17,8 20,6 20,5
75 18,2 18,0 21,1 21,0
8 184 183 21,6 21,6
8,5 18,7 18,7 222 22,2
9 19,1 19,1 22,8 22,8
9,5 19,5 19,5 23,4 23,5
10 19,8 19,9 24,0 24,1
10,5 20,2 20,3 24,6 24,8
11 20,6 20,7 25,1 25,4
11,5 20,9 21,2 25,6 26,1
12 21,2 21,7 26,0 26,7
12,5 21,6 22,1 26,4 27,2
13 219 22,6 26,8 27,8
13,5 22,3 23,0 27,2 28,2
14 22,6 23,3 27,6 28,6
14,5 23,0 23,7 28,0 28,9
15 233 239 28,3 29,1
15,5 23,6 24,2 28,6 29,3
16 239 244 28,9 294
16,5 24,2 24,5 29,1 29,6
17 24,5 24,7 29,4 29,7
17,5 24,7 24,8 29,7 29,8
18 25,0 25,0 30,0 30,0

teniendo predicamento, puesto que incorporan de manera
cercana las caracteristicas antropométricas de una determi-
nada poblacién con la que deben compararse en definitiva
los individuos (Tabla II).

ESTIMACION DE LA MASA GRASA

El tltimo apartado de la Tabla I, la valoracién de la com-
posicion corporal es trascendente en el obeso a la hora de
estimar de forma fiel la masa grasa que realmente presen-
ta. Y es que aunque se admite que el IMC presenta una buena

M.J. MARTINEZ SOPENA Y COLS.

correlacion con la cantidad de grasa total del organismo
adulto (Keys 1972, Black 1983), la relacién no es tan buena
en el caso de los nifios y adolescentes, ni tampoco en pobla-
ciones de razas no blancas. Desde luego, la relacién entre el
IMC y la masa grasa no es lineal, por lo que no puede usar-
se el IMC como marcador de masa grasa, especialmente
en nifios y adolescentes. Si consideramos que la obesidad
se define por la existencia de un aumento de masa grasa de
forma patolégica con relacién a la masa magra, pero tam-
bién como la situacion en la que el almacenamiento de grasa
se acompana de riesgos importantes para la salud, estamos
manejando dos tipos de conceptos. Segtin el primero de
ellos, debemos dilucidar quien tiene masa grasa incremen-
tada en relacién a la poblacién normal de su misma edad
y sexo; con relacion al segundo, debemos vaticinar en la
poblacion infantil y juvenil, la posible existencia en la mayo-
ria de los casos en la etapa adulta, de las complicaciones
inherentes al acimulo patoldgico de tejido adiposo.

Las dificultades para la ejecucion e interpretacion de los
datos estimatorios de la masa grasa en los nifios y adoles-
centes son importantes. Por la propia evolucion del para-
metro y por la aplicacién en estas edades de las metodolo-
gias al uso. En efecto, el cuerpo humano tiene al nacer apro-
ximadamente un 12% de masa grasa, que es una cantidad
superior a la de cualquier otro mamifero, a excepcién de la
ballena. Desde el periodo neonatal, el tejido adiposo aumen-
ta de forma rdpida hasta alcanzar un maximo en torno al
25% hacia los seis meses de vida, momento en el que comien-
za a declinar hasta el periodo prepuberal. La adolescencia
marca una etapa de cambio importante en la composicién
corporal, con la aceleracion del crecimiento en longitud y un
aumento de la masa corporal total, que presenta diferencias
marcadas segtin el sexo en cuanto a cronologfa e intensidad.
Hay que recordar que las nifias, en torno a los 10 afios de
edad, han alcanzado ya un 84% de su estatura adulta, mien-
tras que los nifos tan solo el 78%; al propio tiempo y si habla-
mos de peso corporal los varones tienen el 55% de su peso
adulto y las nifias el 59%. Estas tltimas por lo tanto, con una
perspectiva de menos estatura que ganar, deben incorpo-
rar practicamente el mismo porcentaje de peso que los chi-
cos; no en vano son las hembras de la especie y precisan depo-
sitos de energia mas extensos para perpetuarse, aproxima-
damente un 120% mas grasa corporal total antes de la pri-
mera regla. La traduccion clinica de los depdsitos se perfila
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en el ensanchamiento de las caderas, mientras que el incre-
mento de la masa magra del varén lo hace en la cintura esca-
pular, ya que a su vez, entre los 10 y 20 afios va a incremen-
tar su masa corporal libre de grasa en unos 35 kg por tér-
mino medio. Para la mujer, en el mismo periodo, la masa
magra s6lo se incrementa en la mitad, unos 18 kg.

Durante la etapa adulta y hablando de individuos nor-
males, la masa grasa tiende a aumentar entre los 40 y 50
afios, tanto en varones como en mujeres, prosiguiendo el
incremento hasta los 70-75 afos y modificando su distribu-
cién en el organismo. Esta demostrado que a pesar del incre-
mento de la grasa corporal total, la suma de las mediciones
de los pliegues cutdneos permanece bastante constante en
el sujeto normal, por lo que se deduce que al envejecer la
persona, la grasa se acumula en areas distintas del tejido
adiposo. Con relacién a la masa magra, llega a su punto algi-
do a los 30 afios del varén y las mujeres mantienen la suya
aproximadamente hasta los 50 afios, que es cuando comien-
za a descender, aunque de forma mas lenta que en sexo mas-
culino. Por su parte, el descenso de la masa dsea se produ-
ce a partir de los 30-35 afios, modificado en las féminas por
la menopausia. Finalmente, hay que preciar que el conteni-
do en agua de la composicion corporal viene a representar
un 70% en un adulto joven, pudiendo llegar a ser del 50%
con la evolucion de la edad, al perder masa magra.

Es indudable que el andlisis de la composicién corporal
permite conocer las proporciones de los distintos constitu-
yentes del cuerpo humano al paso que constituye el eje cen-
tral de la valoracion del estado nutricional, de la monitori-
zacion de pacientes con malnutricién crénica por exceso y
del diagnéstico y tipificacion del riesgo asociado a la obe-
sidad. Podemos estudiar la CC en diferentes niveles: at6-
mico, molecular, celular, tejidos-sustancias, todo el cuerpo...
(Remesar, 2002). En cada nivel pueden utilizarse distintas
técnicas de medida. El estudio de la composicion corporal
en el nivel molecular puede hacerse agrupando las molé-
culas que comparten diversas caracteristicas en comparti-
mentos separados, dando lugar a distintos modelos com-
partimentales: desde dos compartimentos, masa grasa (MG)
y masa libre de grasa (MLG) o de modo alternativo, masa
grasa (MG) y masa magra (MM) hasta seis compartimen-
tos. Es evidente que los modelos multicompartimentales
poseen claras ventajas frente a los bicompartimentales, pero
por su progresiva dificultad y costo son empleados funda-
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mentalmente en investigacion y para sentar criterios y valo-
res patron.

La masa grasa (MG) tiene una densidad inferior a la masa
magra (MM) -0,9 frente a 1,1- y es metabolicamente poco acti-
va; presenta escasa hidratacion (13%), frente a un componente
hidrico del 73% en el caso de la MM. Su componente lipidi-
co es muy elevado (83%), como cabria esperar y apenas con-
tiene proteinas (3%); el 50% de la misma tiene localizacién sub-
cutdnea. La masa magra contiene la masa mineral, 6sea y no
dsea, asi como la masa proteica, visceral y muscular.

Con el analisis clasico de cadéveres, utilizado para sen-
tar el conocimiento basico de la composicion corporal, se
obtienen cinco componentes principales: grasa, agua cor-
poral total, minerales 6seos, minerales no éseos y proteinas
ya que el glucégeno se determina con dificultad debido a
su poco peso y su rapida desaparicion postmortem. El fun-
damento de las técnicas de andlisis de composicién corpo-
ral “in vivo” reside en la medicion de alguna propiedad,
componente del cuerpo humano o combinacién de ambos,
en un organismo en equilibrio que después se relacionan
matemdticamente con otro componente corporal que inte-
resa conocer pero que no puede medirse directamente.

Vamos a pasar brevemente revista a un resumen
de distintos métodos de medida de composicién corporal,
refiriéndonos exclusivamente a los que implican a los com-
partimentos de Masa Libre de grasa (Masa Magra, Tabla III)
y de Masa Grasa (Tabla IV). Es evidente que a través de
los primeros, y una vez calculada la Masa Magra, con una
sencilla resta del peso corporal total, podemos asimismo
conocer la Masa Grasa. Y viceversa, a través de los segun-
dos, podemos hacer una estimacién indirecta de la Masa
Libre de grasa

Metodologia aplicable a la medida de la masa libre

de grasa

*  Activacion Neutrdnica. El sujeto a explorar debe irradiarse
con neutrones, produciéndose una desestabilizacion de
los nticleos atémicos, que emiten una radiacion cuando
vuelven a su estado estable. Esta radiacion emitida por
el organismo es caracteristica para cada dtomo. De esta
forma, se puede medir el contenido total de N, Ca, C, K,
CL, P, etc. y a partir de estos resultados, pueden calcula-
se por ejemplo, las proteinas totales del cuerpo, masa
6sea o contenido graso, con los datos de N, Ca, C, res-
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TABLA III. RESUMEN DE LAS TECNICAS DE COMPOSICION CORPORAL APLICADAS A LA MASA LIBRE DE GRASA

Compartimento

TECNICA:
(Qué mide?

Precision

Duracién
Exploracion

Dificultad
Técnica

Precio

Comentarios

MASA LIBRE
DE GRASA

ACTIVACION
NEUTRONICA
Nitrégeno corporal
Potasio corporal

Muy alta

30 minutos

Muy alta

Muy alto

Método de referencia
a para validar y calibrar
técnicas indirectas

METODOS
DILUCIONALES
(zH, 180)

Fluidos corporales
Asume modelo
bicompartimental de
composicién corporal

Media/alta

240 minutos

Muy alta

Alto

POTASIO 40:
Potasio corporal total

Alta

60 minutos

Alta

Precisa aislam.

Alto

BIOIMPEDANCIA
Fluidos corporales
Asume modelo
bicompartimental de
CC (en condiciones
estables existe
equilibrio entre el
agua corporal y la
MLG. La MLG se
estima aplicando
ecuaciones de
prediccién desarrolladas
a partir de otros
métodos de referencia)

Media/alta

5 minutos

Baja

Bajo

Resulta un método preciso
para estimar la MLG
siempre y cuando se
utilicen las ecuaciones

de prediccion adecuadas

TOBEC

Fluidos corporales
Asume modelo
bicompartimental de
CC. La MLG se estima
aplicando ecuaciones
de prediccién
desarrolladas a partir
de otros

métodos de referencia)

Media/alta

10 minutos

Baja

Muy alto

pectivamente. Es una técnica cara, que exige unas ins-
talaciones especiales y se reserva exclusivamente para
la investigaci6n.

*  Meétodos dilucionales o isotdpicos: Agua corporal total (ACT).
Las técnicas dilucionales emplean fundamentalmente

trazadores isotdpicos: deuterio, tritio, bromo y 018. El
trazador se administra por via oral o intravenosa y tras

un periodo de distribucién por el organismo, se obtie-

nen muestras de sangre y orina para determinar el is6-
topo por diferentes técnicas analiticas (cromatografia de
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TABLA IV. RESUMEN DE LAS TECNICAS DE COMPOSICION CORPORAL APLICADAS A LA MASA GRASA TOTAL Y REGIONAL

Valoracién del estado nutricional del obeso: estimacién de la masa grasa

COMPARTIMENTO

TECNICA:
:Qué mide?

Precision

Duracién
Exploracion

Dificultad
Técnica

Precio

Comentarios

MASA GRASA
TOTAL

ACTIVACION
NEUTRONICA
Carbono corporal
(basado en que los
triglicéridos contienen
alta cantidad de C,
de modo que la
medida de este,
proporciona una
estimacion
indirecta de la
grasa corporal)

Muy alta

30 minutos

Muy alta

Elevado

Método de referencia
para validar y calibrar
técnicas indirectas

DENSITOMETRIA
HIDROSTATICA
Densidad corporal

Alta

20 minutos

Alta

Alto

Considerado
como método de
referencia

DEXA: Masa Grasa

Alta

20 minutos

Alta

Alto

PLIEGUES
CUTANEOS

Grasa subcutanea en
determinadas
localizaciones
anatémicas (la grasa
corporal total se
estima a través

de ecuaciones
obtenidas en
estudios de referencia)

Baja

5-10 minutos

Alta

Bajo

MASA GRASA
REGIONAL

TC: MG en segmentos
corporales

Alta

30 minutos

Muy alta

Alto

Método de referencia
para validar otras
técnicas

ECOGRATFIA (US)
Espesor tejido adiposo
subcutaneo localizado

Baja

10 minutos

Media

Medio

PLIEGUES
CUTANEOS
Grasa Subcuténea

Baja

5-10 minutos

Alta

Bajo

CIRCUNFERENCIAS
COCIENTES

Baja

5 minutos

Baja

Bajo

Grasa visceral
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gases, resonancia nuclear magnética, espectrometria por
infrarrojos, etc.). Como se conoce la cantidad adminis-
trada de is6topo, puede deducirse el agua corporal total,
a partir de la que se estima la MLG segtin la ecuacion:
MLG =137 x ACT.

En pediatria sélo se usan deuterio y 180 que no son
radiactivos. Sus principales limitaciones derivan de con-
siderar a la MG totalmente anhidra (que no lo es) y que
el grado de hidratacion de la MLG varia en funcién de
parametros fisiolégicos (edad y sexo) y patoldgicos (tipo
de enfermedad o situacion clinica).

Potasio corporal total (PCT). E1 K40 es un isétopo radiac-
tivo natural que emite espontdneamente una radiacién
gamma medible. El isétopo representa una fraccion fija
del potasio corporal total y, como el potasio se localiza
casi exclusivamente en la MLG con una concentracién
constante, podemos estimar la MLG con su medida (Bre-
ton,1997). Es una técnica de investigacion, excepcio-
nalmente utilizada en nifos.

Andlisis de la impedancia corporal o bioimpedancia eléctrica
(BIA). Mide la oposicion de los tejidos corporales al paso
de una corriente eléctrica (impedancia corporal), una
propiedad que depende fundamentalmente de su con-
tenido hidroelectrolitico. La MLG, que contiene la mayo-
ria de fluidos y electrolitos corporales, es un buen con-
ductor eléctrico (baja impedancia), mientras que la grasa
acttia como un aislante (alta impedancia). La medida de
la impedancia corporal proporciona una estimacién
directa del ACT y permite estimar también la MLG y
la MG (Foster, 1996). La corriente eléctrica suele ser de
800 A; la primera generacion de aparatos introducia una
corriente de 50 Khz. (monofrecuencia), apareciendo con
posterioridad los multifrecuencia (entre 1y 50 Khz.). A
bajas frecuencias (1-5) la corriente atraviesa mal las mem-
branas celulares, por lo que esta técnica valora mal el
agua intracelular. En cambio las frecuencias altas atra-
viesan las membranas y pueden dar una mejor repre-
sentacion del ACT, en sus componentes intra y extra-
celular.

La BIA es un método preciso para determinar el volu-
men de los fluidos corporales y la MLG en pacientes esta-
bles y en sujetos sanos, siempre y cuando las ecuaciones
de prediccion utilizadas se adecuen a la poblacién estu-
diada. Como inconveniente, la técnica es muy sensible
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a cambios bruscos en el contenido hidrico del organis-
mo (retencién hidrica o deshidratacién) lo que puede
inducir a errores importantes en la estimacién de los
compartimentos corporales. Entre sus ventajas cabe des-
tacar su bajo precio, facil transporte, inocuidad, senci-
llez de manejo y baja variabilidad inter observador, asi
como precio reducido. Sin embargo, la capacidad para
predecir la composicién corporal depende de la ecua-
cién escogida y, por tanto, no puede asumirse la aplica-
bilidad en general de todas las ecuaciones (FERNAN-
DEZ, 2000) (Tabla V).

Conductividad eléctrica corporal total (TOBEC). Se funda-
menta en las propiedades del organismo para condu-
cir electricidad. Debe introducirse al paciente en un con-
tenedor cilindrico en el que existe un campo magnético
generado por una corriente eléctrica. La presencia del
cuerpo en este campo magnético produce una variacién
de la impedancia, por la corriente inducida, respecto a
la que existia cuando el contenedor estaba vacio. Esta
corriente inducida se cuantifica a través de ecuaciones
obtenidas por comparacion con técnicas de referencia,
estimandose la MG y la MLG. Es una técnica rapida, sen-
cilla, segura y no invasiva y puede identificar pequefios
cambios en la composicién corporal. Tiene inconve-
nientes claros, porque es cara y no transportable. Ha sido
poco utilizada en nifios.

Estimacion indirecta de masa magra a través de la densito-
metria y los plieques cutdneos

Metodologia aplicable a la medida de 1a Masa Grasa
* Activacidn neutrénica. Aplica en este caso la tecnologia

del método al carbono corporal, ya que los triglicéri-
dos contienen alta cantidad de este elemento, por lo
que la medida de este, proporciona una estimacién
indirecta de la grasa corporal. La dificultad técnica
es muy elevada, asi como el costo, por lo que se con-
sidera un método de referencia para validar y calibrar
las técnicas indirectas y fundamentar las ecuaciones
de célculo.

Densitometria por inmersién (pesada hidrostdtica). Es uno
de los métodos de referencia mas bésicos para determi-
nar la composicion corporal (Remesar, 2002). Se basa en
estimar la MG y la MLG a partir de la densidad corpo-
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TABLA V. ECUACIONES RECOMENDADAS PARA PREDECIR LA MASA MAGRA

Valoracién del estado nutricional del obeso: estimacién de la masa grasa

Investigador n Edad Método referencia Ecuacién
Lukaski 18-50 anos Densidad corporal 0,756(T2/R)+0,110(P)+0,107X-5,463
(Brozek)
Gray Mujeres 19-74 Siri 0,00108(T2)-0,02090R++0,23199P-
0,06777Edad+14,59753
Gray Hombres 19-74 Siri 0,00132(T2)-0,04394R+0,30520P-
0,16760Edad+22,66827
Deurenberg 166 nifios y nifias 7-15 Siri 406(T2/R)+0,360P+5,580T+0,56sex0-
6,48
Deurenberg 666 hombres 16-83 Siri 0,340(T2/R)+15,34T+0,273P-
y mujeres 0,127Edad+4,65sexo-12,44
Houtkooper 10-19 Multicompart. 0,61(T2/R)+0,25P+1,31
Lohman 153 varones 18-30 Densidad corporal 0,485 (T2/R)+0,338P+5,32
153 mujeres 0,475(T2/R)+0,295P+5,49
T = altura; R = resistencia; P = peso; X = reactancia.

284

ral (densidad corporal = peso/volumen corporal)
mediante la medida del volumen corporal medido segtin
el principio de Arquimedes; de la densidad de la grasa
y de la MLG (ambas consideradas constantes). Consis-
te en la inmersién completa del sujeto en un tanque lleno
de agua mientras se encuentra suspendido en una balan-
za para determinar su peso hidrostatico después de haber
realizado una espiracién maxima. Es una técnica com-
pleja, que precisa de instalaciones adecuadas y gran cola-
boracién por parte del sujeto, lo que impide su utiliza-
cion en los nifios mas pequefios. Su uso se reserva para
centros de investigacion. Han podido desarrollar ecua-
ciones predictoras de la densidad corporal, distribuidas
por edades utilizando la antropometria y en particular,
los pliegues cutaneos (4 pliegues bicipital, tricipital,
suprailiaco y subescapular) (Durnin 1967, 1974, Deu-
remberg, 1995).

Ecuaciones de Brook

Nifios de 1 a 11 afios D =1,1690 - 0,0788 log _ pliegues
Nifas de 1a 11 aflos D =1,2063 - 0,0999 log _ pliegues
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Ecuaciones de Durnin y Womersley

Nifios de 12 a 16 aflos D =1,1533 - 0,0643 log _ pliegues
Nifas 12 a 16 afios D =1,1369 - 0,0598 log _ pliegues
Varones de 17 a 19 afios D =1,1620-0,0630 log _ pliegues
Mujeres de 17 a 19 afios D =1,1549-0,0678 log _ pliegues
D =1.1631-0.0632log _ pliegues
D =1.1599-0.0717 log _ pliegues

Varones de 20-29 aflos
Mujeres de 20-29 afios

Ecuaciones de Deurenberg y Weststrate

Nifos de 2-18 afios

DC= [1.1315+0.0018(edad-2)]-[0.0719-{0.0006(edad-2).
log _ pliegues}]

Nifas de 2-10 afios

DC= [1.1315+0.0004 (edad-2)]-[0.0719-{0.0003(edad-2).
log _ pliegues}]

Nifas de 11-18 afios

DC-= [1.1350+0.0031(edad-2)]-[0.0719-{0.0003(edad-2).
log _ pliegues}]

A través de la Densidad corporal y utilizando el mode-
lo bicompartimental, Siri y Brozek han desarrollado ecua-



ciones predictoras del porcentaje corporal de Masa Grasa,
que son ampliamente utilizadas (Siri, 1956, Brozek,
1963,Wang, 1989):

Ecuacion de Siri
%MG = [(4,95/D)-4,51100
Ecuacion de Brozek
%MG = [(4,57/D)-4,142]100

En el caso de la etapa pediétrica, se perfilan de forma
mas adecuada los términos invariables de la ecuacién
teniendo en cuenta la edad y el sexo (Tabla V). Para nifios
existen menos tablas de referencia 6 ecuaciones que rela-
cionen la densidad corporal con el porcentaje de masa
grasa, que en el adulto. Las razones son evidentes: por
una parte es muy dificil obtener medidas de densidad
corporal en nifios menores de 8 afios y por otra, el
supuesto de que la densidad de la masa magra es prac-
ticamente constante es probablemente sélo valido en
adultos, no en nifios.

Absorciometria de rayos X de dos energias (DEXA). Emplea
un tubo de rayos X como fuente de fotones. La DEXA
permite distinguir entre masa dsea (cortical y trabecu-
lar), MLG no 6sea y MG. Su uso principal, no obstante,
ha sido la medida de la masa 6sea. Existen varios fabri-
cantes (Hologic, Lunar, Norland) con diferentes mode-
los y diferente software de analisis de los datos de la ate-
nuacion de los rayos X; los datos de los diferentes mode-
los pueden ser distintos en un mismo individuo. El apa-
rato es caro, aunque muchos hospitales disponen de
DEXA para la valoracion de la masa ésea. Es una téc-
nica independiente del investigador, sencilla y repetible
(KOHRT, 1998). Sin embargo, el aparato no es trans-
portable lo que limita su uso.

Pliegues cutdneos. La determinacion de la grasa corporal
a partir de la medida de los pliegues cutaneos es un
método de analisis de la composicién corporal no inva-
sivo, barato y sencillo por lo que es ampliamente acep-
tado en clinica y en epidemiologia (Durnin, 1967). Se
basa por una parte en que los pliegues cutdneos en deter-
minadas localizaciones proporcionan una adecuada des-
cripcién del tejido adiposo subcutaneo y en segundo
lugar, en que existe una relacion fija entre tejido adipo-
so subcutdneo y profundo. El primer supuesto parece
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correcto en base a las fuertes correlaciones descritas entre
medida de pliegues cutdneos y Masa Grasa, no asi el
segundo, ya que existen diferencias en la relacion entre
tejido adiposo subcutdneo y profundo en funcién de la
edad y el sexo. Ya hemos visto que a partir de las medi-
das de los pliegues cutdneos es posible estimar la den-
sidad corporal a través de la aplicacién de ecuaciones
obtenidas en estudios de referencia (15 Breton, 20 Dur-
nin) aunque hay que manifestar que la relacion entre
la densidad corporal y los pliegues cutaneos también
varia con la edad y el sexo. Como en adultos, las medi-
das de los pliegues cutaneos, nos proporcionan una esti-
macion de la grasa subcuténea; el problema radica en
relacionar esta estimacién con una estimacién exacta de
la grasa corporal total 6 con el porcentaje de masa grasa.
Las medidas de los pliegues cutaneos pueden obtener-
se de forma sencilla tanto en los nifios como en adultos
y disponemos de patrones de normalidad en un amplio
rango de edad.

No hay que omitir que si bien a nivel poblacional se
obtienen muy buenas correlaciones (0,8-0,9) entre las
medidas de la Masa Grasa determinada por los pliegues
y con otros métodos de referencia, a nivel individual
pueden existir grandes diferencias en la cantidad de
grasa corporal determinada.

*  Masa grasa regional. Las técnicas de imagen pueden pro-

porcionar datos acerca de la composicién corporal, espe-
cialmente de regiones anatémicas determinadas.

La Tomografia computerizada, se ha utilizado para
determinar la Masa Grasa y Masa Magra en determi-
nados segmentos corporales y para diferenciar entre
grasa subcutdnea y grasa central a nivel troncular (Fer-
land, 1983). Se la considera como método de referencia
de la medida de distribucién del tejido adiposo para
validar otras técnicas como RNM, DEXA o interactan-
cia con infrarrojos. Su elevado coste, la irradiacion y la
escasa disponibilidad del aparato limitan considera-
blemente su uso.

Los Ultrasonidos (ecografia), se han utilizado para deter-
minar el espesor del tejido adiposo subcutaneo, pero
ofrecen escasas ventajas sobre la medida de pliegues cor-
porales con el lipocalibrador.

La Resonancia nuclear magnética, proporciona también
imagenes corporales bidimensionales, sin usar radiacién
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X, ya que esta basada en la energia que liberan deter-
minados elementos como el H, Na y P que, al estar car-
gados eléctricamente y tener un comportamiento bipo-
lar, se orientan de una forma concreta una vez que son
sometidos a un campo magnético. También se emplea
el analisis espectroscopico de las sefiales de RNM pro-
cedentes del organismo, en la determinacién de la com-
posicién corporal y al igual que la TC es ttil para valo-
rar la grasa perivisceral (Sohlstrom,1993). Su principal
inconveniente radica en el elevado coste.

Otras medidas antropométricas permiten aproximarnos
al conocimiento de la masa grasa regional y al tipo de
obesidad. Las circunferencias de la cintura y caderay
en cociente cintura/cadera que determinan tienen gran
predicamento en la actualidad, dada la importancia que
se le ha conferido del cociente cintura/cadera como indi-
cador prondstico de riesgo cardiovascular. Existen dis-
crepancias entre diversos autores, relativas a los limites
que separan la obesidad androide de la ginecoide tanto
en la mujer como en el varén. En Espaiia, los resultados
de los recientes estudios epidemioldgicos aconsejan dife-
renciar los dos tipos de obesidad segtin: cociente supe-
riora 1y a 0,9 para varén y mujer respectivamente si cata-
logamos de obesidad androide y cociente inferiora1ya
9,9 si hablamos de obesidad ginecoide.

La medida afiadida de la circunferencia del muslo per-
mite sentar otro cociente cintura/muslo, cuyos valores
normales son de 1,6 para el varon y de 1,4 para la mujer.
El didmetro sagital (anteroposterior) del abdomen, como
expresion de la cantidad de grasa abdominal, se puede
conocer mediante distintos procedimientos. Puede deter-
minarse con el sujeto en posicién supina, con brazos y
piernas extendidos y en condiciones de relajacion,
mediante el empleo de un caliper uno de cuyos extre-
mos se sittia debajo del sujeto, en el dorso, y el otro, sobre
el abdomen a nivel umbilical. La lectura de la medicién
que se obtiene, debe efectuarse lo més cerca posible del
final de una espiracién. Aunque atin no se encuentra
ampliamente validado, el conocimiento de este valor
parece guardar también una relaci6n estrecha con la apa-
ricién de las complicaciones cardiovasculares en la obe-
sidad. No obstante para evaluar especificamente el exce-
so de grasa perivisceral se requieren técnicas de imagen
(tomografia computarizada, resonancia magnética) y se

VOL. 46 N2 198, 2006

utiliza el indice area grasa visceral/area grasa subcuta-
nea abdominal (AGV/AGSc). Un indice superior a 0,4
define la obesidad visceral. S6lo se emplea en protoco-
los de investigacion.

Resumiendo, en nuestra bisqueda de la metodologia
necesaria para estimar la Masa Grasa o la Masa Libre de
Grasa, hay que decir que las técnicas mas precisas (acti-
vacién de neutrones y densitometria) son las de mayor
complejidad técnica y mayor coste. La DEXA propor-
ciona resultados aceptables en la determinacién de la
grasa corporal y los estudios isotépicos determinan bien
el Agua Corporal Total. La antropometria y la impe-
dancia ofrecen la ventaja de su disponibilidad, caracter
no invasivo, bajo coste y capacidad de transporte; sin
embargo, estan sujetos a mayor grado de imprecisién
y dependen en gran medida de las poblaciones de refe-
rencia y de las ecuaciones utilizadas. El método ideal de
andlisis de la composicion corporal seria aquel en el que
se combinaran las caracteristicas de: bajo coste, realiza-
cién fécil, exencion de riesgos para el paciente, precision,
uso potencial tanto en estudios longitudinales como
en transversales y, capaz asimismo de reflejar cambios
bruscos en el sujeto estudiado.

PROBLEMATICA DE LA CATALOGACION DE
OBESIDAD

Dejando la teoria y bajando al ruedo de la préctica, debe-
mos aceptar que para la catalogacion de la obesidad infan-
til y juvenil hay muchas de las metodologias que acabamos
de describir que no son aplicables en la practica clinica o
epidemioldgica, por una u otra razén. La generalizacion en
el empleo del IMC (descrito por Quetelet en 1869) para el
adulto se produjo recientemente, desde su uso en el estudio
Framingham y las recomendaciones del Colegio Britanico
de Médicos (Black, 1983); se correlaciona adecuadamente
con la masa grasa y mal con la estatura. Pero ya hemos visto
las dificultades, al menos en su aplicacién clinica en el caso
de las etapas tempranas de la vida, en donde nos tenemos
que ajustar a un sistema de percentiles relacionados con el
sexo y edad y hablar de sobrepeso cuando los valores del
IMC se encuentran por encima del percentil 85 correspon-
diente y de obesidad, cuando se sobrepase el percentil 95.



Los pliegues adiposo-cutaneos son de facil determina-
cién con compas o lipocalibrador, por personal entrenado.
Pero sin embargo, tanto la precision como la reproductibi-
lidad de la medicién de los pliegues cutaneos son bajas en
relacion con otros métodos empleados en la valoracion de la
composicion corporal. El pliegue tricipital, en particular,
ha sido extensamente empleado en estudios clinico-epide-
mioldgicos de obesidad infantil y como todos los demés se
encuentra sujeto a un sistema percentilado segtin sexo y edad.

En la clinica diaria, la aplicacién de la medida de la
Masa Magra y por ende de la Masa Grasa por bioimpe-
dancia no ofrece excesivas dificultades técnicas. Aplican-
do las ecuaciones convenientes segtin la poblacién estu-
diada, la edad y el sexo se obtienen datos precisos sobre
ambos pardmetros.

En la encrucijada para encontrar una forma de aunar cri-
terios de catalogacion de la obesidad que puedan ser pre-
cisos, pero a la vez factibles, podemos hacernos una serie
de reflexiones. E1 IMC es de su uso obligado para estudios
epidemiolégicos y para el abordaje inicial. Pero una cosa es
que reconozcamos que es imposible practicar estudios mas
informativos de la masa grasa estricta de los individuos y
que no quede mas remedio que utilizar el IMC y otra que
perdamos el norte de la definicion de obesidad como acu-
mulo de grasa en el organismo. Es licito probablemente cata-
logar de obeso a aquél individuo que tiene un percentil supe-
rior al 95 del IMC y de afecto de sobrepeso al que presenta
un IMC superior al percentil 85 correspondiente a su edad.
Pero pueden existir variaciones individuales que no recoge
el método.

La masa magra pesa mas que la masa grasa y en los nifios
y adolescentes con musculatura bien desarrollada, favore-
cida por su genética y el ejercicio, podemos encontrarnos
con situaciones de IMC superior al percentil 95 y una masa
grasa dentro de limites normales para su edad y sexo. Los
casos que se separan no son uno ni dos y deben tenerse en
cuenta. Es mas complicado medir los pliegues cutdneos o
hacer una bioimpedancia pero en la atencién especializada
del paciente potestativamente obeso es obvio que la catalo-
gacién y la vigilancia del tratamiento, no puede reducirse
al control del IMC. Hay una frontera sin empalizadas, una
tierra de nadie, que mezcla el sobrepeso y la obesidad depen-
diendo del criterio diagnéstico. ;Estamos catalogando como
obesos a nifios y adolescentes que no lo son? ...;Dejamos
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Pliegue Indice de Masa
Tricipital Corporal

Percentil < 85 | Percentil 85-95| Percentil > 95
PT < P95 99,3% 86% 45,4%
PT > P95 0,7% 14% 54,6%
Pliegue Indice de Masa
Tricipital Corporal

Percentil < 85 | Percentil 85-95| Percentil > 95
PT < P85 93,3% 454% 13,8%
PT 85-95 6% 40,6% 31,7%
PT > P95 0,7% 14% 54,6%

Figura 2. Interpretacion por intervalos de percentiles de los datos
de IMCy pliegue tricipital de una muestra de 5.126 nifios y nifias
con edades comprendidas entre 0 y 18 afios.

de considerar obesos a otros que por el contrario lo son?
Posiblemente, y empleando el IMC en exclusiva, la respuesta
sea afirmativa para las dos cuestiones como veremos por
nuestros propios datos.

De la muestra de 5.126 nifios (0-18 afios: 2635 nifios y
2491 nifias) del Estudio Nutricional de Castilla y Le6n, hemos
obtenido los datos individuales de peso, talla, IMC percen-
tilado y pliegues cutdneos asimismo percentilados (tricipi-
tal, subescapular, bicipital y suprailiaco). La masa grasa
ha sido calculada por antropometria (estimando la densi-
dad corporal a partir de las ecuaciones de Durnin y Raha-
man y el porcentaje graso con la férmula de Siri) y por bioim-
pedancia, merced a un impedanciémetro monofrecuencia
RJL-System-101A que proporciona las medidas de resis-
tencia y reactancia. Para pasar los datos eléctricos a varia-
bles de composicién corporal, utilizamos diversas ecuacio-
nes de prediccién desarrolladas en grupos de semejante
edad, fundamentalmente la de Houtkooper. Utilizamos el
SPSS 12.0 para la descripcién de las variables, practica de
tablas de contingencia, correlacién de Pearson y graficos de
dispersion.

Como puede comprobarse en la Figura 2, existe una con-
cordancia adecuada entre el IMC y el pliegue tricipital en
los sujetos con IMC y pliegue < percentil 95 en los dos casos.

En la categoria de sobrepeso por el IMC (percentiles entre
85y 95), un 14% de los individuos presentan un pliegue tri-
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Figura 3. Correlaciones distribuidas segtin sexo entre Pliegue del triceps/IMC, %MG por bioimpedancia/Pliegue del triceps y %MG por

bioimpedancia/IMC en una muestra de 5126 nifios entre 0 y 18 afios.
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Figura 4. Correlacion entre Masa Grasa medida por bioimpedancia y Masa Grasa segtin Ecuacion de Siri (Calculo de Masa grasa a tra-

vés de la Densidad Corporal, contemplando 4 pliegues)-

cipital superior al Percentil 95: ;son supuestos obesos no
detectados como tales por el IMC? Por otra parte, la consi-
deracion de obeso por el IMC (Percentil > 95) no se refren-
da con un percentil > 95 del pliegue Tricipital mas que en
un 54,6% de los casos: jel pliegue tricipital aislado no infor-
ma de manera suficiente?

Intentando ahondar mas en el conocimiento de lo que
realmente sucede en esta muestra amplia, desglosamos los
valores del pliegue tricipital (percentil < 85; percentil entre
85-95; percentil > 95) y recuperamos en la franja fronteri-
za, como se muestra en la Figura, un 31,7%. Sin embargo se
mantiene un 13,8% de los sujetos con catalogacion de obe-
sos por el IMC que no son reconocidos como tales por el
pliegue tricipital. En las gréficas de dispersion (Fig. 3) se
aprecia no obstante la relacion existente entre IMC y plie-
gue del triceps, que es superior en las nifias (p<0,01 en ambos
con R2 de 0,620 frente a 0,804).

Hemos efectuado la aplicacién de las ecuaciones pre-
dictoras de Masa Grasa y Masa Magra a los datos de la
bioimpedancia, tan solo a partir de los 5 afios de edad. La
relacion existente entre el pliegue del triceps y el porcenta-
je de Masa Grasa por bioimpedancia es similar para ambos
sexos (R2 de 0,745 para varones y 0,730 para mujeres). Por
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otra parte, la relacion entre IMC y el mismo porcentaje de
Masa Grasa es superior en el caso del sexo femenino (R2
0,659 frente a 0,786). Los datos graficos siguen represen-
tandose en la Figura 3.

Destacamos la correlacion muy elevada entre la Masa
Grasa medida a través de métodos antropométricos (plie-
gues generando el dato de densidad corporal y aplicacion
de la ecuacion de Siri) y a través de la bioimpedancia (R2
0,886, varones y 0,951, mujeres) que puede comprobarse en
la Figura 4.

De los datos resefiados, podriamos concluir que el IMC
y el pliegue tricipital, usados aisladamente, no catalogan de
forma precisa la obesidad. Existen grandes dificultades en
la etapa pedidtrica, hasta los 18 afos del individuo, para
catalogar la obesidad de forma concreta e inequivoca. El
IMC, los pliegues, la bioimpedancia... Probablemente, esta
altima, como método sencillo, no costoso ni invasivo y fiel,
deba extenderse en su uso en las consultas pedidtricas. Con-
sultas pedidtricas generales que deben implicarse de forma
superior en la atencién de esta auténtica epidemia del siglo
XXI, perfectamente documentada en su progresién como
enfermedad crénica en los nifios y adolescentes espaioles,
como sucede en todos los paises del mundo occidental. Pro-
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—&— P97 (1989) '
—= P97 (1999)

12 anos

6 afios 8§ afios 10 anos 14 anos

Figura 5. Cambios en una década del Pliegue tricipital (mm): Per-
centil 97 del pliegue tricipital (mm) en los varones de estudios
nutricionales efectuados en Castilla y Leén en 1989 y 1999.

bablemente podamos divagar sobre lo que es ser exacta-
mente obeso y sobre las equivalencias con la obesidad del
adulto, pero no tenemos mucho tiempo por la dimension
del problema a escala mundial y en nuestro medio. Para que
no les quede ninguna duda sobre la trascendencia del asun-
to, s6lo hay que comprobar los datos graficos de la Figura
5. Los varones de los estudios nutricionales que hemos efec-
tuado en Castilla y Leén en 1989 (muestra: 3.100) y 1999
(muestra: 5.126) -las mujeres tienen una situacion similar-,
experimentan un incremento notable del pliegue tricipital
en el intervalo de tiempo sefialado. Es una verdad inequi-
voca: pardmetro de masa grasa, idéntica poblacién, mismo
tipo de eleccién de muestra, diez afios tan solo de por medio.

Toda esta profusion de datos, cifras, percentiles y estu-
dios diferentes es para intentar dejar clara una evidencia: si
de forma evolutiva, transcurridos unos afios se vuelven a
sentar los limites de la obesidad por un sistema de percen-
tiles de la poblacién de nifios existente en un momento con-
creto, lo tenemos claro. Iremos aumentando las cotas del
IMC, del pliegue tricipital, o de los datos de bioimpedancia
y los nifios y adolescentes que son obesos ahora, dejarfan
de serlo si vivieran dentro de 10 afios. Les acabo de demos-
trar que algunos de nuestros obesos de 1989 no lo son con
los patrones de 1999. Practicarfamos una “boterizacién” (es
una licencia, de Botero, el pintor) evolutiva de la sociedad.
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