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Resumen
Introducción: el exceso de peso infantil se ha asociado con obesidad en la etapa adulta y, por consecuencia, mayor riesgo de muerte por 
factores cardiometabólicos.

Objetivo: identificar si el índice de masa corporal (IMC) refleja cambios en el contenido y la distribución del tejido graso/adiposo y el riesgo 
cardiometabólico en niños y niñas de seis a nueve años. 

Material y métodos: participaron 537 niños (59,8% mujeres) seleccionados aleatoriamente. Las variables estudiadas correspondieron al IMC, 
perímetro de cintura (PC), índice cintura-estatura (ICE), composición corporal, estado nutricional y riesgo cardiometabólico. Se utilizó la prueba 
de correlación de Pearson y Chi-cuadrado para la relación de las variables junto con la aplicación de un test de proporciones. Se aplicaron las 
pruebas t de Student para muestras no pareadas, ANOVA una vía y concordancia diagnóstica en la comparación entre grupos. Se consideró un 
alfa ≤ 0,05 para todos los casos. 

Resultados: se exhiben correlaciones directas y significativas entre el estado nutricional con los parámetros antropométricos estudiados, excepto 
el porcentaje de adiposidad. Se aprecian variaciones significativas (p < 0,05) en el porcentaje de grasa y adiposidad según estado nutricional de 
la muestra. Además, existe consistencia entre la variación del estado nutricional con el riesgo cardiometabólico evaluado a través del PC e ICE.

Conclusión: el IMC identifica las diferencias en la cantidad de tejido graso/adiposo en niños y niñas situados entre los seis y los nueve años al 
ser categorizados según estado nutricional. Además, refleja asociación directa con el riesgo cardiometabólico.
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Abstract
Introduction: child excess weight has been associated with obesity in adulthood and, as a consequence, increased risk of death due to car-
diometabolic factors.

Objective: to identify whether BMI reflects changes in the content and distribution of fat/adipose tissue and the cardiometabolic risk in children 
between six and nine years old. 

Material and methods: participants were 537 children (59.8% women) randomly selected. BMI, waist circumference (WC), waist-height index 
(WHI), body composition, nutritional status and cardiometabolic risk were determined. Student’s t-test, one-way ANOVA, Pearson’s correlation, 
Chi-square and diagnostic concordance were applied. An alpha ≤ 0.05 was considered. 

Results: direct and significant correlations between nutritional status and the anthropometric parameters studied are shown, except for the per-
centage of adiposity. There were significant variations (p < 0.05) in the percentage of fat and adiposity according to nutritional status of the sample. 
In addition, there was consistency between the variation of the nutritional status with the cardiometabolic risk evaluated trough WC and WHI. 
Conclusion: BMI identifies the differences in the amount of fat/adipose tissue in the children between six and nine years old when categorized 
according to nutritional status. In addition, it reflects direct association with cardiometabolic risk.

Correspondencia: 
Antonio López Fuenzalida. Departamento de Ciencias 
de la Salud. Facultad de Medicina. Pontificia 
Universidad Católica de Chile. Campus San Joaquín. 
Av. Vicuña Mackenna, 4860. Macul, Santiago. Chile
e-mail: aelopezf@uc.cl

López-Fuenzalida A, Illanes Aguilar L, Rodríguez Canales C, Contreras-Briceño F, Durán-Agüero S, 
Herrera-Valenzuela T, Valdés-Badilla P. Riesgo cardiometabólico y variación en el contenido graso/adiposo 
según el índice de masa corporal en niños de seis a nueve años. Nutr Hosp 2019;36(2):379-386

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.2071

Recibido: 08/07/2018  •  Aceptado: 29/11/2018

©Copyright 2019 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



380 A. López-Fuenzalida et al.

[Nutr Hosp 2019;36(2):379-386]

INTRODUCCIÓN

El sobrepeso y la obesidad infantil son problemas de salud pública 
que han mostrado alarmantes incrementos en un corto periodo de 
tiempo (1). En Latinoamérica, se han reportado elevadas tasas de 
sobrepeso y obesidad infantil con 3,8 millones de niños menores de 
cinco años y 24,1 millones de niños en edad escolar (2).

En Chile, la prevalencia de sobrepeso/obesidad es un problema 
de salud que se aprecia a edades muy tempranas, alcanzando al 
51% de los niños que cursan la formación pre-escolar (3). Este 
hecho es preocupante debido, por una parte, a la relación que 
existe entre la obesidad infantil y otros factores de riesgo para la 
salud y enfermedades cardiometabólicas (4,5), como son el coles-
terol total, el incremento del riesgo a desarrollar hipertensión arte-
rial, dislipidemia e insulino resistencia/diabetes, así como daños 
en órganos secundarios a la ateroesclerosis e hipertrofia ventri-
cular izquierda (6-8). Por otra parte, el exceso de peso infantil se 
ha asociado con obesidad en la etapa adulta y, por consecuencia, 
con mayor riesgo de muerte por factores cardiometabólicos (9). 
Estos antecedentes alertan a las instituciones gubernamentales 
chilenas relacionadas con la salud, el deporte y la educación (10).

En este contexto, diagnosticar con precisión el sobrepeso/
obesidad permite informar a tiempo sobre los posibles riesgos 
inmediatos y futuros de la población infantil. Al respecto, existen 
diversos métodos para diagnosticar el exceso de peso y entre 
ellos sobresalen los de índole antropométrico por su uso tanto 
en investigaciones científicas como en el aspecto clínico (11-
13), operacionalizándose a través del uso del índice de masa 
corporal (IMC), los pliegues cutáneos, el perímetro de cintura (PC) 
y el índice cintura estatura (ICE) (8). Si bien el IMC es aquel que 
refiere un mayor uso, se han informado importantes limitacio-
nes al asociarlo con la adiposidad corporal y la prevalencia de 
enfermedades cardiometabólicas (14,15), por lo que se ha utili-
zado mayormente como una herramienta de screening y no de 
diagnóstico. Esto se debe a que niños con valores anormales de 
IMC no necesariamente exhiben complicaciones o riesgos para 
su salud relacionados con el exceso de grasa o adiposidad (16). 

Teniendo en consideración que el uso de los recursos antro-
pométricos pretende orientar la identificación del riesgo cardio-
metabólico, se discute la utilidad del IMC, dado que algunas inves-
tigaciones (17,18) señalan que este no tendría mayor capacidad 
que otros recursos antropométricos para identificar ese riesgo. 
Mientras que otros estudios, destacan el rol de PC e ICE como 
mejores indicadores de salud respecto al IMC en niños (19,22). 

En este contexto, indagar sobre la precisión y seguridad de las 
herramientas antropométricas de evaluación para identificar el 
exceso de grasa/adiposidad en niños puede significar una contri-
bución a la detección temprana del sobrepeso y la obesidad. Este 
hecho relevante es puesto que la caracterización del tejido graso/
adiposo sería lo que condicionaría el desarrollo de las enferme-
dades cardiometabólicas en la población (7). En consecuencia, 
la presente investigación tiene como objetivo principal identificar 
si el IMC logra reflejar la cantidad de grasa/adiposidad y el ries-
go cardiometabólico establecido por índices antropométricos de 
salud en niños y niñas de seis a nueve años.

MATERIAL Y MÉTODOS

El tipo de investigación contempla un diseño no experimental, 
transversal, con alcance correlacional-comparativo y enfoque 
cuantitativo.

PARTICIPANTES

La muestra estuvo constituida por 537 niños (323 mujeres) 
situados entre los seis y los nueve años y pertenecientes al primer 
ciclo de enseñanza básica del sistema educacional chileno. La 
selección consideró dos protocolos de aleatorización. En primer 
término, fueron seleccionados los establecimientos educacio-
nales con dependencia municipal pertenecientes a la comuna 
de Santiago, región Metropolitana, Chile, los cuales se estima-
ron en ocho de un universo de 80. A continuación, se realizó 
la segunda aleatorización de los participantes considerando los 
criterios de inclusión del estudio, la cual otorgó el número de 
menores que representó al 48% del universo de niños. Todos los 
procedimientos de aleatorización se realizaron electrónicamente 
(https://www.randomizer.org). 

Los criterios de inclusión de la muestra fueron: a) pertenecer 
a los niveles educativos de primer a cuarto año de enseñanza 
primaria; b) ostentar entre seis y nueve años con once meses de 
edad al momento de la evaluación; y c) contar con el permiso del 
tutor legal y la firma del consentimiento informado que autoriza el 
uso de la información con fines científicos. Se excluyó a los niños 
que presentaron: a) alguna condición que afecte la piel y que 
altere el proceso de evaluación; y b) lesiones musculoesqueléticas 
o alteraciones físicas que impidieran mantener la postura bípeda 
por más de diez minutos.

Los protocolos de evaluación y tratamiento de datos fueron 
previamente revisados y aprobados por la Vicerrectoría de Inves-
tigación y Postgrados, Dirección General de Investigación y Docto-
rados de la Universidad Andrés Bello de Santiago de Chile, acorde 
a los principios éticos de la Declaración de Helsinski. Además, se 
contó con la autorización y aprobación de los directores de los 
establecimientos educacionales seleccionados.

MEDICIONES ANTROPOMÉTRICAS

Se evaluaron 12 variables antropométricas, considerando: a) 
básicas: peso corporal a través de balanza portátil (Seca® 769, 
Alemania; precisión 0,1 kg) y la estatura bípeda con estadióme-
tro portátil (Seca® 213, precisión 0,1 cm); b) pliegues cutáneos: 
bicipital, tricipital, subescapular, crestídeo, espinal, abdominal, 
muslo frontal y pantorrilla, con plicómetro Gaucho Pro (Argentina; 
precisión 0,5 mm); y c) perímetros corporales: cintura y cadera 
con cinta antropométrica (Rosscraft, Canadá; precisión 0,1 cm). 
Tanto las variables básicas como los pliegues cutáneos fueron 
evaluados de acuerdo a las recomendaciones de la Sociedad 
Internacional para Avances de la Cineantropometría (ISAK) (23), 
mientras que los perímetros corporales fueron evaluados con 
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base en las recomendaciones de la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición del Centro de Control y Prevención de Enfermedades 
(24,25). Todas las evaluaciones se llevaron a cabo en horario 
de clases (8:00 h a 12:00 h), con previo ayuno de los niños de 
al menos dos horas, y se utilizó una sala acondicionada tanto 
en espacio como privacidad para la correcta medición en los 
respectivos establecimientos educacionales de los evaluados. Se 
obtuvieron todas las mediciones a través de dos antropometristas 
ISAK, uno nivel II (error técnico de medición: 0,9%) y otro nivel III 
(error técnico de medición: 0,8%).

ESTADO NUTRICIONAL, COMPOSICIÓN 
CORPORAL Y RIESGO CARDIOMETABÓLICO

Para la obtención del estado nutricional, se utilizó el IMC por 
medio de la división del peso corporal (kg) por la estatura bípeda 
al cuadrado (m2) (26). Luego se determinó el z-score del IMC por 
edad en base a los estándares de crecimiento de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (27). Se definió como normopeso un 
z-score de IMC ≤ 1 desviación estándar (DE) y ≥ -1 DE; sobrepe-
so, > 1 DE y; obesidad, > 2 DE. 

La composición corporal se determinó a través del porcentaje 
de masa grasa de acuerdo a las ecuaciones propuestas por Slau-
ghter (28) para niños y niñas, que previamente han sido recomen-
dadas para la población pediátrica chilena (29). Se consideraron 
los valores normativos propuestos por Deurenberg y cols. (30), 
que indican la siguiente clasificación respecto al porcentaje de 
masa grasa: a) niños: baja: < 10; adecuada: 10,01-20; modera-
damente alta: 20,01-25; alta: > 25,01; b) niñas: baja: < 15; ade-
cuada: 15,01-25; moderadamente alta: 25,01-30; alta: > 30,01. 
El porcentaje de adiposidad se operacionalizó a través del modelo 
pentacompartimental de Kerr y Ross (31), cuya aplicabilidad está 
informada para personas de seis a 77 años de ambos sexos.

El riesgo cardiometabólico fue obtenido a través del PC e ICE. El 
primero se determinó de acuerdo a los estándares de crecimiento 
para los sujetos mexicanos-americanos, clasificando como riesgo 
a todos los niños que presentaban valores de PC sobre el percentil 
75 de acuerdo a su edad y etnia (32), mientras que el ICE se 
obtuvo mediante la división del PC por la estatura bípeda de los 
evaluados, identificando el riesgo cardiometabólico con un valor 
≥ 0,5, según lo propuesto por Browning y cols. (33).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se utilizó estadística descriptiva para mostrar las características de 
los grupos estudiados y el comportamiento de las variables. Previo a 
la aplicación del tratamiento estadístico inferencial, se aplicó la prueba 
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para posteriormente utilizar la 
prueba t de Student para muestras no pareadas y ANOVA una vía en 
la comparación entre los grupos. Se utilizaron las pruebas de correla-
ción de Pearson y Chi-cuadrado para la relación entre variables, junto 
con la aplicación de un test de proporciones. Adicionalmente, para el 
análisis de la capacidad del estado nutricional de identificación del 
riesgo/no riesgo cardiometabólico y nivel de grasa se identificaron la 
sensibilidad y la especificidad, considerando los estados de sobrepeso 
y obesidad como no normales. Se consideró un valor de p < 0,05. 
Para el tratamiento estadístico de los datos se utilizó el programa 
STATA v13 (Stata Corporation, Texas, Estados Unidos). 

RESULTADOS

La tabla I presenta las características antropométricas de los 
participantes. Destacan las diferencias estadísticamente significa-
tivas entre niñas y niños para la sumatoria de pliegues cutáneos 
y porcentaje de adiposidad.

Tabla I. Características antropométricas de la muestra

 
Niñas 

(n = 323)
Niños 

(n = 214)
Grupo total 

(n = 537)

Mín. Media (DE) Máx. Mín. Media (DE) Máx Mín. Media (DE) Máx.

Edad (años) 6,00 7,61 (1,13) 9,00 6,00 7,7 (1,07) 9,00 6,00 7,65 (1,1) 9,00

Peso corporal (kg) 17,3 31,43 (7,5) 55,00 18,90 31,83 (7,51) 54,70 17,30 31,59 (7,5) 55,00

Estatura bípeda (cm) 106,00 127,55 (8,97) 149,00 107,00 127,63 (7,68) 146,00 106,00 127,58 (8,47) 149,00

Sum. pliegues (mm) 24,00 81,92 (31,77)* 183,00 22,50 75,05 (34,79) 176,00 22,50 79,18 (33,15) 183,00

Adiposidad (%) 19,52 32,56 (5,92)* 56,02 17,09 29,95 (6,6) 46,92 17,09 31,52 (6,32) 56,02

Grasa (%) 15,90 30,54 (6,11) 48,93 17,38 30,17 (6,51) 47,32 15,90 30,39 (6,27) 48,93

IMC (kg/m2) 14,24 19,12 (3,13) 32,05 14,44 19,31 (3,01) 30,87 14,24 19,20 (3,08) 32,05

PC (cm) 45,00 60,44 (7,23) 86,50 48,00 62,64 (7,58) 91,50 45,00 61,32 (7,44) 91,50

ICE 0,35 0,47 (0,05) 0,66 0,40 0,49 (0,05) 0,67 0,35 0,48 (0,05) 0,67

Sum. pliegues: sumatoria de pliegues; IMC: índice de masa corporal; PC: perímetro de cintura; ICE: índice cintura-estatura; DE: desviación estándar; Mín.: valor 
mínimo; Máx.: valor máximo. *Diferencia estadísticamente significativa respecto al grupo de niños (p < 0,05).
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En la tabla II se exhibe la categorización del estado nutricional 
de niños y niñas. Al comparar los valores para los participantes 
clasificados con normopeso, sobrepeso y obesidad se observan 
diferencias significativas en el peso corporal, la sumatoria de plie-
gues cutáneos, el porcentaje de adiposidad y grasa, PC e ICE, 
tanto en niños como en niñas. Por otro lado, al comparar niños 
con niñas que presentan los mismos estados nutricionales, se 
aprecian diferencias significativas en la sumatoria de pliegues 
cutáneos, porcentaje de adiposidad y grasa para la clasificación 
de normopeso y sobrepeso, mientras que el IMC solo mostró 
diferencias en la categoría de sobrepeso.

La tabla III exhibe las correlaciones entre el estado nutricional y 
los parámetros antropométricos de los participantes. Se destacan 
relaciones directas y significativas en todas las variables, excepto 
en el porcentaje de adiposidad en niños y niñas con normopeso y 
en las niñas con obesidad.

En la tabla IV se exponen las asociaciones entre las variables cate-
gorizadas de estado nutricional y el riesgo cardiometabólico según 
PC e ICE. Se advierte que tanto en niños como en niñas, a medida 
que pasan de un estado de normopeso hacia la obesidad, los valores 
de prevalencia del riesgo se incrementan en PC, ICE y porcentaje de 
masa grasa. Sin embargo, la inversión de los valores de prevalencia 

de presencia/ausencia de riesgo cardiometabólico de los niveles de 
grasa se observan con el ICE y el porcentaje de grasa. Adicionalmen-
te, se muestra la concordancia diagnóstica del riesgo cardiometabó-
lico del IMC respecto a los recursos antropométricos de PC, ICE y 
porcentaje de masa grasa, evidenciando en niños y niñas una mayor 
sensibilidad con el PC (100%) y una mejor especificidad del porcen-
taje de masa grasa en niñas (51,59%) y el ICE (51,59%) en niños. 

DISCUSIÓN

El principal hallazgo de nuestra investigación señala que la 
categorización del estado nutricional mediante el IMC logra iden-
tificar las diferencias en el porcentaje de grasa y adiposidad e 
índices antropométricos de riesgo cardiometabólico (PC e ICE), 
tanto en niñas como en niños chilenos de seis a nueve años. Sin 
embargo, el riesgo cardiometabólico es más prevalente en los 
niños que presentan obesidad.

En cuanto al estado nutricional, destaca la alta prevalencia de 
exceso de peso (sobrepeso/obesidad) que presentaron los esco-
lares evaluados, valores que llegaron al 60,4% en niñas y 68% 
en niños.

Tabla II. Comparación de las variables morfológicas entre niños y niñas según su IMC
Normopeso Sobrepeso Obesidad

Media IC Media IC Media IC

Niñas (n = 128) (n = 111) (n = 84)

Edad (años) 7,63 7,43-7,84 7,56 7,35-7,77 7,65 7,43-7,88

Peso corporal (kg) 26,34 25,56-27,12* 31,38 30,29-32,48 39,24 37,85-40,62

Estatura bípeda (cm) 126,59 124,96-128,22 127,10 125,45-128,76 129,61 127,79-131,44

Sum. pliegues (mm) 58,02 55,10-60,94*† 80,77 76,85-84,68† 119,86 114,64-125,07

Adiposidad (%) 30,07 29,09-31,04*† 32,27 31,30-33,25† 36,75 35,65-37,84

Grasa (%) 25,51 24,93-26,09*† 30,84 30,22-31,46† 37,80 36,80-38,79

IMC 16,32 16,15-16,49* 19,24 19,01-19,48† 23,24 22,75-23,74

PC 55,03 54,33-55,73* 60,42 59,48-61,37 84,00 67,55-69,90

ICE 0,44 0,43-0,44* 0,48 0,47-0,48 0,53 0,52-0,54

Niños (n = 68) (n = 72) (n = 74)

Edad (años) 7,74 7,48-8,00 7,49 7,22-7,75 7,86 7,64-8,09

Peso corporal (kg) 25,64 24,76-26,52* 30,15 29,05-31,25 39,15 37,71-40,59

Estatura bípeda (cm) 124,90 123,04-126,74 126,54 124,80-128,26 131,21 129,66-132,76

Sum. pliegues (mm) 44,29 41,81-46,78* 66,49 61,65-71,34 111,64 105,47-117,82

Adiposidad (%) 25,04 24,18-25,90* 28,77 27,43-30,12 35,61 34,40-36,82

Grasa (%) 23,65 23,16-24,14* 29,31 28,53-30,09 36,99 35,92-38,07

IMC 16,36 16,15-16,56* 18,70 18,46-18,94 22,62 22,09-23,15

PC 56,09 55,22-56,95* 61,07 60,04-62,10 70,18 68,78-71,59

ICE 0,45 0,44-0,46* 0,48 0,48-0,49 0,54 0,53-0,54

Sum. pliegues: sumatoria de pliegues; IMC: índice de masa corporal; PC: perímetro de cintura; ICE: índice cintura-estatura; IC: intervalo de confianza 95%. *Diferencia 
estadísticamente significativa entre los grupos de normopeso, sobrepeso y obesidad del mismo sexo. †Diferencia estadísticamente significativa entre hombres y 
mujeres según estado nutricional.
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Tabla III. Correlación entre la clasificación del IMC de niños y niñas con las variables 
antropométricas y de composición corporal estudiadas

Normopeso Sobrepeso Obesidad

  r p r p r p

Niñas (n = 128) (n = 111) (n = 84)

Sum. pliegues (mm) 0,45 < 0,001 0,71 < 0,001 0,57 < 0,001

z-adiposidad 0,41 < 0,001 0,64 < 0,001 0,58 < 0,001

Adiposidad (%) 0,17 0,060 0,50 < 0,001 0,02 0,880

Grasa (%) 0,57 < 0,001 0,66 < 0,001 0,54 < 0,001

PC 0,51 < 0,001 0,71 < 0,001 0,53 < 0,001

ICE 0,28 < 0,01 0,34 <0,001 0,53 < 0,001

Niños (n = 68) (n = 72) (n = 74)

Sum. pliegues (mm) 0,38 < 0,010 0,63 < 0,001 0,71 < 0,001

z-adiposidad 0,35 < 0,010 0,56 < 0,001 0,71 < 0,001

Adiposidad (%) 0,06 0,610 0,48 < 0,001 0,27 0,020

Grasa (%) 0,54 < 0,001 0,59 < 0,001 0,72 < 0,001

PC 0,55 < 0,001 0,66 < 0,001 0,78 < 0,001

ICE 0,43 < 0,001 0,25 0,040 0,73 < 0,001

Sum. pliegues: sumatoria de pliegues; PC: perímetro de cintura; ICE: índice cintura-estatura; r: coeficiente de correlación de Pearson; p: valor p, significancia 
estadística.

Tabla IV. Asociación del IMC con el riesgo cardiometabólico (según parámetros 
antropométricos) y los niveles de grasa corporal en niños y niñas

  Normopeso Sobrepeso Obesidad Total
n

p
Sens.

%
Espec.

%n (%) n (%) n (%)

Niñas (n = 323)

PC
CRC 0 (0) 2 (0,80) 27 (32,14) 29

< 0,01 100,00 43,54
SRC 128 (100,00)* 109 (98,20)* 57 (67,86) 294

ICE
CRC 3 (2,30) 28 (25,20) 70 (83,30) 101

< 0,01 97,03 56,31
SRC 125 (97,70)* 83 (74,80)* 14 (16,70) 222

Masa grasa (%)

Adecuada 59 (96,72)* 2 (3,28) 0 (0) 61

< 0,01 73,66 96,72Moderada 60 (53,57) 50 (44,64) 2 (1,79) 112

Alta 9 (6,00)* 59 (39,33) 82 (54,57) 150

Total niñas 128 111 84

Niños (n = 214)

PC
CRC 0 (0) 1 (1,39) 30 (40,54) 31

< 0,01 100,00 51,59
SRC 68 (100,00)* 71 (98,61)* 44 (59,46) 183

 ICE
CRC 3 (4,40) 16 (22,20) 69 (93,20) 88

< 0,01 96,59 51,59
SRC 65 (95,60)* 56 (77,80)* 5 (6,80) 126

Masa grasa (%)

Adecuada 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0

< 0,01 68,22 0,0Moderada 50 (84,75) 9 (15,25) 0 (0) 155

Alta 18 (11,61) 63 (40,65) 74 (34,58) 214

Total niños 68 72 74

PC: perímetro de cintura; ICE: índice cintura-estatura; CRC: con riesgo cardiometabólico; SRC: sin riesgo cardiometabólico; n: número de casos; Sens.: sensibilidad; 
Espec: especificidad. *Diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05) entre proporciones de presencia y ausencia de riesgo cardiometabólico según estado 
nutricional, posterior a la aplicación de un test de proporciones.
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Dichos resultados se encuentran por encima de lo reportado 
en otras investigaciones, como la realizada por Tejeda, Konrad y 
Cabello (34), quienes evaluaron a 1.636 prepúberes peruanos de 
entre seis y diez años y obtuvieron valores de 15,47% de sobre-
peso/obesidad en niños y 15,33% en niñas. Similares resultados 
fueron expuestos por Fariñas y cols. (30), quienes evaluaron a 342 
estudiantes situados entre seis y once años y reportaron solo un 
23,52% de exceso de peso en niños, mientras que en el caso de 
las niñas, los autores solo muestran los valores de obesidad, con 
un 14,44%, aunque con valores de referencia para la población 
cubana.

En relación al porcentaje de grasa encontrado en nuestro estu-
dio, los niños presentaron un 23,6% de normopeso, 29,3% de 
sobrepeso y 36,9% de obesidad, mientras que las niñas exhibie-
ron 25,5% de normopeso, 30,8% de sobrepeso y 37,8% de obe-
sidad. Al respecto, son preocupantes los altos valores obtenidos 
por nuestros evaluados, más aún al compararlos con otros grupos 
de niños y niñas chilenos con menor sensibilidad insulínica (esti-
mado a través del índice de sensibilidad insulínica de QUICKI, con 
determinación de la glicemia por medio enzimático calorimétrico 
GOD-PAD y de la insulinemia por radioinmunoanálisis) (35), quie-
nes reportaron un 13% de grasa para los normopesos y 31,9% 
para los obesos. Estos datos podrían orientar hacia la presencia 
de una alteración fisiológica en los menores de nuestro estudio, 
ya que el exceso de tejido graso/adiposo podría ser el responsable 
de las alteraciones metabólicas (7). En adición a lo anterior, y en 
base a los datos de referencia propuestos por Deurenberg y cols. 
(30), los niños evaluados presentan un 25% de grasa corporal y 
las niñas presentan un 30%, valores calificados como “altos” al 
considerar los rangos de 10,01-20% para varones y de 15,01-
25% para mujeres.

Respecto al propósito de establecer si el IMC permite orientar 
tanto el contenido como la distribución del tejido graso/adipo-
so, nuestros resultados muestran la capacidad del IMC cuando 
se utiliza categorizado (normopeso, sobrepeso y obesidad) de 
evidenciar diferencias tanto en el porcentaje de grasa como de 
adiposidad en niños de seis a nueve años. Esto coincide con lo 
presentado por Fariña y cols. (30), quienes indican que la preva-
lencia del porcentaje de grasa se incrementa a medida que los 
niños pasan de un estado nutricional normopeso a obeso. Sin 
embargo, los criterios de categorización del estado nutricional 
son distintos a los utilizados en nuestro estudio. 

Si bien se comprende la mayor utilidad práctica de la categori-
zación del IMC para la identificación del estado nutricional como 
elemento de salud en la población infantil, en nuestro estudio 
efectuamos, además, un análisis de correlación entre el IMC 
(según estado nutricional) y las variables antropométricas (i.e., 
sumatoria de pliegues cutáneos, proporcionalidad de la sumatoria 
de pliegues cutáneos, porcentaje de grasa, PC e ICE), resultados 
que señalan que con excepción del porcentaje de adiposidad, 
todas las variables se relacionaban de manera directa y significati-
va con el IMC en niños y niñas. Datos similares fueron reportados 
por Widhalm y cols. (36) en una submuestra de su estudio con 
niñas y niños obesos menores de diez años, en la cual hallaron 
una correlación directa y significativa (p < 0,001) entre el IMC 

y el porcentaje de grasa estimado por conductividad eléctrica 
corporal (TOBEC), donde el IMC explicaba entre el 73% y 63% 
de la varianza de la grasa corporal. 

El fundamento de presentar el uso de dos métodos en la esti-
mación de la composición corporal estuvo dado por las caracte-
rísticas que presentan las ecuaciones que consideran cada uno de 
ellos, dado que si bien la de Slaugther y cols. (28,29) es recomen-
dada para el estudio de la grasa de acuerdo a las características 
de los menores evaluados, estas ecuaciones no establecen una 
normalización de los datos de los pliegues cutáneos por la esta-
tura bípeda de niños y niñas. Por su parte, el método propuesto 
por Kerr (31) permite ejecutar dicha normalización mediante la 
determinación del z-score adiposidad (Z-ADIP), que corresponde 
a la proporcionalidad de la sumatoria de los pliegues cutáneos 
respecto a la estatura bípeda de cada persona, lo que revertiría 
una ventaja metodológica. En este sentido, ambos métodos de 
composición corporal fueron consistentes con la categorización 
del estado nutricional determinado por medio del IMC, por lo 
que tanto los profesionales clínicos como académicos pueden 
considerar el IMC como una herramienta que permite reflejar 
la grasa/adiposidad, independientemente de si se relativizan los 
pliegues cutáneos en base a otra variable morfológica, como la 
estatura bípeda. No obstante, consideramos importante desta-
car que si bien no se encuentra superposición de los valores de 
grasa/adiposidad tanto en niños como en niñas al categorizar el 
estado nutricional de los menores a través del IMC, este índice 
antropométrico de salud no permite identificar la normalidad/
anormalidad en la composición corporal, dado que incluso los 
menores normopeso presentaron un porcentaje de grasa con 
calificación moderada/alta.

La relevancia de nuestros resultados se sustenta en la nece-
sidad de complementar la información que entregaría el IMC al 
momento de valorar el estado nutricional de un menor. Frente 
a esto, se han propuesto diversos recursos de evaluación mor-
fológica, destacando entre ellos el PC, el ICE y la composición 
corporal, los cuales varían en cuanto a su complejidad de eva-
luación y capacidad de interpretación y aplicación en las dife-
rentes poblaciones (22,37). Algunos de estos métodos, reflejan 
el contenido del tejido graso/adiposo (por ejemplo, composición 
corporal), mientras que otros orientan hacia la distribución de 
este tejido (por ejemplo, PC e ICE), por cuanto pareciera ser más 
relevante para el riesgo cardiometabólico la localización del tejido 
graso/adiposo más que la cantidad de este en una persona (38). 
Esta situación sería aplicable a la población estudiada en nuestra 
investigación (22,39). Al respecto, y en base a lo reportado en el 
análisis de la sensibilidad y especificidad, nuestros resultados 
señalan que el IMC categorizado de acuerdo al estado nutricional 
de los niños logra reflejar la distribución del tejido graso/adiposo, 
tanto a través del PC como del ICE, mostrando mejores resultados 
para el ICE en niñas y del PC en niños. En este contexto, propone-
mos incorporar la valoración del PC e ICE debido a los importantes 
datos que estas sencillas medidas pueden otorgar sobre la salud 
cardiometabólica de niños y niñas en edad escolar.

Otro aspecto relevante de nuestros resultados está dado por la 
asociación directa encontrada entre el estado nutricional (según 
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el IMC) y los indicadores de riesgo cardiometabólico (según PC 
e ICE). Si bien se aprecia un incremento en la prevalencia del 
riesgo cardiometabólico a medida que los niños y niñas pasan 
de un estado de normopeso a obesidad, es en esta última donde 
se reporta una inversión en las prevalencias de con/sin riesgo 
cardiometabólico, por lo que el IMC no logra identificar el riesgo 
en los menores evaluados para dicho estado nutricional. Esto, a 
su vez, sería consistente con la calificación de grasa “alta” que 
lograron tanto los niños como las niñas con sobrepeso y obesidad. 
En nuestra búsqueda de información relacionada con estos hallaz-
gos no encontramos estudios que hayan entregado antecedentes 
de similares características; por lo tanto, nuestro trabajo cumple 
un rol exploratorio en esta línea de investigación. 

Además, nuestros resultados señalan que el estado de sobre-
peso en niños puede considerarse una condición de alerta para 
los profesionales de la salud y la educación, quienes debiesen 
implementar medidas remediales y preventivas en esa etapa 
para evitar la obesidad y, con ello, el aumento del riesgo cardio-
metabólico en la población infantil. Sin perjuicio de lo anterior, 
haber encontrado asociación entre la condición de normopeso 
y sobrepeso con el riesgo cardiometabólico es relevante debido 
a la utilidad práctica que esto significa, ya que tanto en centros 
de salud como en instituciones educacionales es factible contar 
con las herramientas requeridas para la administración de estas 
sencillas mediciones (IMC, PC e ICE). 

Dentro de las principales fortalezas del estudio se encuentran: 
haber indagado en una población poco estudiada respecto a su 
morfología, la doble aleatorización para la selección de la mues-
tra y el alto número de participantes. Como limitación, se puede 
señalar el amplio rango de edad de los participantes y el diseño 
del estudio, que no permite relaciones causa/efecto.

CONCLUSIÓN

El IMC logra identificar las variaciones en el contenido del 
tejido graso/adiposo en niños y niñas chilenos de seis a nueve 
años al ser categorizados por estado nutricional, sin embargo, 
no concuerda con la normalidad/anormalidad en la composición 
corporal. Por otra parte, a medida que los niños pasan de un 
estado de normopeso hacia sobrepeso y obesidad, según el IMC, 
se incrementa la prevalencia de riesgo cardiometabólico. 

A pesar de los cuestionamientos y controversias que existen 
sobre la utilidad del IMC, parece ser una herramienta que contri-
buye a la diferenciación de la composición corporal al categorizar 
por estado nutricional.
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