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RESUMEN

Introduccion: Los nuevos estandares de crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) motivaron la validacion de esta
herramienta para uso clinico y salud ptiblica. Objetivo: Comparar la capacidad predictiva del Indice de Masa Corporal (IMC) segtn tres
referencias antropométricas con respecto al diagnodstico clinico integral (DCI). Metodologia: Se analizé el IMC por el Estudio Nacional
de Crecimiento y Desarrollo Humanos (ENCDH), Estudio Transversal de Caracas (ETC) y (OMS 2007) en 198 prepuberes y puberes
venezolanos sanos entre 5-17 afos (95 masculinos, 103 femeninos). El desarrollo puberal se estimdé mediante estadios de Tanner:
Prepuberes (G1/B1), Puberes (> G 2 /> B 2). Las categorias del IMC (normal, déficit, exceso) se contrastaron con el diagnostico clinico.
Se calcularon concordancias (Kappa), sensibilidad, especificidad y valor predictivo, para p<0,05. Resultados: Las tres referencias
subestimaron el déficit, especialmente en sexo femenino. ENCDH sobrestimo el sobrepeso en estas tltimas y OMS lo hizo en ambos
sexos. Un ANOVA no paramétrico reporto diferencias significativas en IMC entre las tres referencias. Los valores Kappa mostraron alta
concordancia en varones (0,68-0,85) y moderada en ninas (0,55-0,60), con porcentajes altos de falsos negativos, (femenino 64-73%;
masculino 31-44%). Para el exceso, los porcentajes de falsos negativos fueron menores (4-7% masculino; 17-20% femenino). Las
referencias nacionales evidenciaron mayores valores predictivos que la internacional. Conclusiones: IMC discrimin6 adecuadamente para
normalidad y exceso, pero no para déficit, especialmente en prepuberes y puberes femeninas. Los valores predictivos deben ser
analizados en muestras mas numerosas, con una redefinicion de los valores limite para identificar el déficit.
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Capacity of Body Mass Index to predict a comprehensive diagnosis in Venezuelan
prepubertal and pubertal boys and girls

SUMMARY

Background: New World Health Organization (WHO) Growth Standards motivated countries to analyze its application in local public
health programs as well as in clinical assistance. Objective: To compare the predictive capacity of the Body Mass Index (BMI) according
to three anthropometric references with regard to the comprehensive clinical diagnosis (CCD). Methods: BMI was analyzed by Estudio
Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos (ENCDH), Estudio Transversal de Caracas (ETC) and WHO 2007 in 198 healthy
prepubertal and pubertal boys and girls 5-17 years (95 boys, 103 girls). Pubertal development was assessed by Tanner’s stages:
Prepubertal (G1/B1), Pubertal (> G 2 / > B 2). BMI categories (normal, low, high) were contrasted with CDD: Concordance (Kappa-
values), Sensitivity, Specificity and Predictive Value were calculated with significance for p< 0.05. Results: Thinness was underestimated
by the three references with regard to the CCD in both sexes, especially in girls. Overweight was overestimated by ENCDH in girls and
by WHO in boys and girls. Non parametric ANOVA showed significant differences between BMI categories with the three references.
High concordance (Kappa 0.68-0.85) was found in boys, moderate in girls (0.55-0.60) with high percentages of false negatives (64-73%
in girls, 31-44% for boys). False negatives were lower for overweight, (boys 4-7%; girls 17-20%). Predictive Values were higher with
national references than with WHO standards. Conclusions: BMI discriminated adequately between normality and overweight, but not
for underweight, especially in girls. Predictive Values must be analyzed in larger samples and cut offs point for underweight should be
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redefined.
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INTRODUCCION

La recomendacion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) de utilizar nuevos estandares internacionales
para evaluar el crecimiento fisico y el estado nutricional, ha
motivado a diferentes paises a explorar esta propuesta, con
el fin de generar patrones locales de aplicacién e interven-
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cion en salud publica y en clinica (1).

Aun cuando el Indice de Masa Corporal (IMC) es un
indice global de corpulencia que no permite diferenciar la
masa grasa de la masa magra, y por tanto no es una medida
precisa de adiposidad a nivel individual (2), es sin embargo,
uno de los indicadores mas utilizados para caracterizar el es-
tado nutricional, no sélo en adultos sino también en niflos y
adolescentes, y ha sido empleado tanto en estudios epidemi-
ologicos como clinicos (3). A tal fin, el Comité de Expertos
sobre Obesidad en Pediatria recomienda el IMC, a pesar
como se afirma, de no ser una medida directa de la grasa,
pero tomando en consideracion su alta correlacion con ésta y
ademas, como indicador de eleccion para estimar sobrepeso
(percentiles 85-95) y obesidad (> p 95). A esto se afiade
como fortaleza del indice, una importante asociacion con in-
dicadores de riesgo cardiometaboélico y enfermedades croni-
cas relacionadas con la nutricion (ECRN) (4).
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Sin embargo y aun tomando en consideracion las limita-
ciones antes sefialadas, se han planteado para su uso dife-
rentes opciones por parte de investigadores, algunas de las
cuales se basan en el grado de sensibilidad y especificidad
segun la escala de percentiles del indice en consideracion y
proponen por tanto, que el IMC venga acompafiado de indi-
cadores de composicion corporal, ya que ciertos resultados
muestran que un IMC por encima del percentil 95 tiene una
gran especificidad y una sensibilidad moderada - alta y un
valor predictivo positivo alto para la grasa corporal. Por otra
parte, un IMC entre los percentiles 85 y 94 es erratico ¢ in-
consistente (5,6), y se ha argumentado asi mismo, que los
cambios en percentiles del IMC no reflejan los cambios en
adiposidad (7).

Otros autores también sefialan como una limitante los
cambios que experimenta el indice con la edad; al respecto
Malina (8) afirma que éste presenta una gran variacion en
nifios y adolescentes, la cual se manifiesta inicialmente por
el aumento hasta los 2 afos, seguido de una disminucion y
luego nuevamente por un aumento, caracteristica denomina-
da como “rebote adiposo” por Rolland-Cachera y colabo-
radores (9,10). En esta misma linea y basandose en pobla-
ciones venezolanas, Lopez-Blanco y colaboradores (11) y
Macias-Tomei y colaboradores (12), destacan la variabilidad
del indice en referencia con una tendencia a la disminucion,
de acuerdo con el ritmo o tempo de maduracion: temprana,
promedio o tardia, en ese mismo orden.

Como evidencia de la aplicacion de este indice para esti-
mar el estado nutricional, se puede citar a Hall y Cole,
quienes respaldan la iniciativa del gobierno britanico de exi-
gir a los colegios las mediciones y el calculo del IMC cada
afio, con la recomendacion de que el resultado sea enviado a
los padres, ya que es bueno como despistaje en la prevencion
de obesidad, aun cuando es una alternativa imperfecta de-
bido a la gran variabilidad individual y a su inconsistencia en
predecir el riesgo (13). Asi mismo, Inocuchi y colaboradores
en 2011 sostienen que el IMC puede considerarse como un
indicador apropiado para estimar los cambios anuales de la
adiposidad durante el crecimiento, debido a su alta tendencia
a la canalizacion (14). Esta caracteristica resultd similar a lo
encontrado en niflos y adolescentes de 8-12 afios del Estudio
Longitudinal del Area Metropolitana de Caracas (12,15).

Cuando se consideran las opiniones sobre la convenien-
cia de usar las referencias locales versus las internacionales,
se encuentran criterios divergentes. En este sentido, Karlberg
e investigadores de Hong Kong, argumentaron que no habia
en ese momento una referencia unica y justificaban los es-
fuerzos de los paises para construir sus propias referencias
para el uso en clinica y ponian como ejemplo las grandes
diferencias en talla y en los valores del IMC entre europeos
del norte y los del sur (16).

En 2002, investigadores chilenos utilizaron las z scores
del IMC del National Center for Health and Statistics
(NCHS, 1977) y del IMC del International Obesity Task
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Force (IOTF), quienes concluyeron que los resultados cam-
biaron de acuerdo con la referencia usada y confirmando que
no existia un “estandar de oro”, ya que el IMC era una alter-
nativa para conocer el comportamiento tanto de la masa
grasa como de la magra (17). Desde el punto de vista
metodologico, el IMC tiene ademas como limitacion el exce-
so de referencias y el hecho de que no se identifican los val-
ores limite que traducen riesgo de complicaciones clinicas
(18). La conclusion de un estudio representativo de pobla-
ciones de USA, Brasil, Gran Bretaiia, Hong Kong, Singapur
y los Paises Bajos (19) apoya esta afirmacion en cuanto a que
los valores limite de las referencias que se usan para definir
delgadez en nifios y adolescentes con el IMC, tomando como
base el valor limite de < 17 kg/m? a los 18 afios, esta mas en
relacion con la masa libre de grasa que con la grasa corporal.
Cuando se evaluo la referencia recomendada por la OMS en
nifios belgas y noruegos, se encontraron desviaciones fuera
de los limites normales (> + 2 DE), de modo tal que se re-
comendaron referencias locales (20). De igual manera,
Atalah y colaboradores en escolares chilenos evaluaron las
diferencias entre las prevalencias de la OMS 2007 y de las
anteriores de NCHS, concluyendo que hay mayor prevalen-
cia de sobrepeso con las desviaciones estandar de OMS y
atn mas con los percentiles (21).

Un grupo de investigadores de once paises con nivel de
ingreso bajo, liderizado por Rousham de Gran Bretaia,
analizaron mas de 20.000 escolares entre 5 y 19 afios y en-
contraron que el déficit fue mayor cuando el IMC de OMS
se compard con el peso para la talla de la NCHS (22).

Investigadores internacionales de Italia, Gran Bretafia,
Holanda, Alemania, Noruega, Bélgica y Argentina
analizaron la conveniencia de usar un estandar {inico y acor-
daron emplearlo siempre y cuando estuviera condicionado a
identificar el riesgo de enfermedades. En vista de ello,
opinan que las referencias locales van a seguir usandose en
la practica clinica (23). Tomando en consideracion las dis-
tintas opiniones expuestas con anterioridad, el objetivo del
presente estudio fue comparar la capacidad predictiva del
indice de masa corporal (IMC) basado en referencias na-
cionales e internacional, con el diagnostico clinico integral
individual en prepuberes y puberes.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio de tipo transversal, la muestra se
recolectd entre los afios 2001 y 2008, se evaluaron 198 nifios
y adolescentes (98 varones y 103 nifas), con edades com-
prendidas entre los 5 y los 17 afios quienes asistieron a con-
sulta privada especializada en Caracas, y que provenian de
diferentes regiones del pais. Se excluyeron aquellos con peso
bajo al nacer, déficit primario del crecimiento y patologias
cronicas previamente diagnosticadas. A cada uno de los par-
ticipantes se le realizdo una evaluacion del crecimiento,
maduracién y estado nutricional (dietético, bioquimico y
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antropométrico mediante indicadores de dimensiones
corporales y de composicion corporal) con la finalidad
de establecer el Diagnostico Clinico Integral (DCI).

Se obtuvieron mediciones de peso y talla siguiendo
las técnicas del Programa Bioldgico Internacional
(24,25) realizadas por uno de los autores (CMT) pre-
viamente entrenada y estandarizada en mediciones
antropométricas. Se calcul6 el indice de masa corporal
(IMC): Peso / Talla2. Se utilizaron los valores de refe-
rencia venezolanos del Estudio Nacional de
Crecimiento y Desarrollo Humanos (ENCDH) (26,27)
y del Estudio Transversal de Caracas (28); como refer-
encia internacional se usaron los nuevos estandares de
la OMS del afo 2007, para nifios y adolescentes entre
los 5-18 afios (29). Las categorias del IMC se obtu-
vieron de acuerdo con los valores limite para clasifi-
cacion, segun las referencias nacionales: Normal: >
p-10- < p.90; Déficit (bajo): < p.10 y Exceso (alto): >
p-90. Al considerar la referencia internacional (OMS,
2007): Normal: > p.15- < p.85; Déficit (bajo): < p.15y
Exceso (alto): > p.85.

La maduracion sexual se evalu6 mediante inspec-
cion clinica usando los estadios de maduracion de
Tanner de Genitales (G) en los varones y de Glandula
Mamaria (GM) en las nifias (30-32), a partir de los mis-
mos, se establecieron dos grupos utilizando el siguiente
criterio: Prepuberes (G1/GM1) y Ptberes (> G 2 />GM
2). La edad de la menarquia (EM) se obtuvo mediante el
método del recordatorio (“edad real de la menarquia”),
el cual se considera valido en esta muestra tomando en
consideracion el breve intervalo entre la menarquia y la
presente evaluacion (33,34). De acuerdo con la presen-
cia o ausencia de menarquia, se consideraron dos gru-
pos para el analisis: Premenarquia y Post-menarquia.

Analisis estadistico: El analisis estadistico de los
datos se realizo utilizando el paquete SPSS version
17.0. En primer lugar, se realizé una prueba ANOVA
por rangos de Friedman (ANOVA_RF) (35), en forma
separada para cada sexo y para cada categoria de pu-
bertad (preplberes y puberes), para determinar dife-
rencias y/o semejanzas en la clasificacion del estado
nutricional obtenido a partir del IMC por las referen-
cias venezolanas (ENCDH, ETC) y la internacional
(OMS, 2007). También se calcul6 el coeficiente Kappa
(36) con el fin de evaluar la concordancia de la clasi-
ficacion de las categorias del IMC por las tres referen-
cias con respecto al DCI; con el objeto de apreciar el
desempeio del IMC como test diagndstico para el
DCI, se calcularon la sensibilidad (S) y especificidad
(E) para cada referencia, y medidas de capacidad pre-
dictiva como el valor predictivo positivo (VPP) y el
valor predictivo negativo (VPN) (37). Se considero
como significativo un p-valor menor a 0,05 para todas
las pruebas.

RESULTADOS

Se compararon los porcentajes de déficit y exceso diagnosti-
cados por el IMC para las referencias nacionales y la interna-
cional con los correspondientes porcentajes arrojados por el diag-
nostico integral — considerado como patron de oro-. En la muestra
total del sexo masculino, se encontrd una subestimacion del dé-
ficit para el Estudio Transversal de Caracas (ETC) y OMS; asi
como también una sobreestimacion del exceso solo al considerar
la referencia internacional (Cuadro 1).

Cuadro 1.
indice de Masa Corporal por categorias, segiin referencias nacionales e
internacional y diagnéstico clinico integral
Masculino (n=95)

mC NORMAL DEFICIT EXCESO
n % n % n %
ENCDH * 60 63.1 10 16.5 25 26,3
ETC ** 58 61.1 12 12.6 25 26,3
OMS*** 4 50.5 13 13.7 34 35,8
Dx Clinico Integral | 52 54,7 16 16,9 27 284

Fuente: ENCDH: Estudio Nacional de Crecimiento y Desamollo Humanos, 1996 (26,27);
ETC: Estudio Transversal de Caracas, 1986 (28); OMS, 2007 (29)

En el sexo femenino encontr6 un comportamiento similar al
de los varones, con una mayor subestimacion del déficit por
ENCDH (2,9%) y OMS (3,9%) cuando se compar6 con el corres-
pondiente al diagndstico clinico integral (10,7%). Estas dos refe-
rencias sobrestimaron el exceso, 32% (ENCDH) y 33% OMS,
con respecto al obtenido mediante el diagndstico clinico integral
(28,1%): en cuanto a la referencia ETC, los porcentajes tanto para
el déficit como para el exceso fueron similares a los del DCI
(Cuadro 2).

Cuadro 2.
Indice de Masa Corporal por categorias, segiin referencias nacionales e
internacional y diagnostico clinico integral.
Femenino (n=103)

MC NORMAL DEFICIT EXCESO
n % n % n %
ENCDH * 67 65.1 3 2.9 33 32,0
ETC ** 68 66.0 6 5.8 29 282
OMS*** 65 63.1 4 3.9 34 33.0
Dx Clinico Integral | 63 61.2 11 10.7 29 28.1

Fuente: ENCDH: Estudio Nacional de Crecimiento y Desamollo Humanos, 1996 (26.27);
ETC: Estudio Transversal de Caracas, 1986 (28); OMS 2007 (29)

Por su parte, los resultados del ANOVA_RF revelaron diferen-
cias significativas en el perfil de clasificacion del estado nutricional
segiin las distintas referencias del IMC (Masculino: p=0,018;
Femenino: p= 0,007). En particular, las clasificaciones del IMC
obtenidas por las referencias ENCDH y OMS, para el sexo femeni-
no, sobreestimaron el exceso al compararse con el DCI; mientras
que para el sexo masculino, la sobreestimacion se observo solo
para la clasificacion obtenida por OMS. Por su parte, tanto para el
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sexo femenino como el masculino, la clasificacion IMC de todas las
referencias subestimo el déficit correspondiente al DCI, excepto para
IMC-ENCDH en el sexo masculino (Cuadros 1y 2).

En los preptberes masculinos el déficit segiin el diagnostico
clinico integral fue 28,3%, superando el déficit diagnosticado por
IMC para las tres referencias (17,4-21,7%); por el contrario, en los
puberes el déficit del IMC de acuerdo a las referencias nacionales
fue bajo (4,1%), algo mayor al considerar la referencia internacional
(8,2%). El porcentaje de prepuberes en la categoria de exceso del
IMC para las referencias nacionales, result6 similar al observado por
el DCI ((28,3%); mientras que el IMC-OMS sobreestimo el exceso
(41,3%) al compararse con la estimacion DCI (Figura 1).
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Figura 1. Categorias del Indice de Masa Corporal en prepiiberes y piiberes masculinos, de
acuerdo a referencias nacionales e internacional y diagnéstico clinico integral.

Las prevalencias en la categoria del déficit para IMC, en las
prepuberes femeninas, resultaron mas bajas por las tres referencias
(2,2% a 4,3%) que el déficit obtenido por DCI (15,2%). Mientras
que en las puberes, el déficit IMC, tanto para ENCDH y OMS
(3,5%) fue menor que el déficit diagnosticado por la referencia IMC-
ETC y por el DCI (7,0%). En lo que corresponde a las prepuberes,
la prevalencia del exceso determinado por IMC para las tres referen-
cias (26,1% a 34,8%), fue superior al exceso de acuerdo al DCI
(21,8%), mas marcado con el ENCDH y OMS; observandose un
comportamiento inverso en el grupo de las puberes, en quienes la
magnitud de la prevalencia en la categoria de exceso IMC para las
tres referencias oscild entre 29,8% y 31,6%, valores inferiores al
porcentaje encontrado mediante DCI (33,3%) (Figura 2).
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Figura 2. Categorias del Indice de Masa Corporal en prepiiberes y piiberes femeninas, de
acuerdo a referencias nacionales e internacional y diagndstico clinico integral.
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Cuando se considero6 el comportamiento del IMC
en las puberes de acuerdo a la presencia o ausencia de
la menarquia, en aquéllas en las que no habia ocurrido
el evento (n=28) el IMC por las tres referencias, no
detectd déficit, cabe observar que solamente una nifia
fue diagnosticada con déficit de acuerdo al DCI. En lo
relativo al diagndstico del exceso, se encontraron
niveles similares en la prevalencia DCI (46,4%) al
compararse con la obtenida por el IMC para las dos
referencias nacionales, siendo superior la observada
por el IMC-OMS (50,0%). En las puberes post-
menarquia (n= 29), el déficit segiin el DCI (10,3%,)
resulto inferior al detectado por las referencias IMC-
ENCDH y OMS, y superior al arrojado por IMC-
ETC (6,8%); contrariamente las categorias de exceso
IMC por las tres referencias (13,8% a 20,7%), subes-
timaron el exceso encontrado al considerar el DCI.

En el grupo de prepuberes de sexo masculino se
encontraron valores de Kappa de magnitud importante
correspondiente a las referencias nacionales: 0,760
(ENCDH) y 0,831 (ETC), siendo éstos aun mas eleva-
dos en los ptberes; mientras que los menores, se en-
contraron con el IMC-OMS (Kappa= 0,603). Estos
valores indicaron una alta y significativa concordan-
cia (p-valor=0,000) entre el IMC de cada una de las
tres referencias con respecto al diagnostico clinico in-
tegral. En las nifias piberes se encontraron altos y sig-
nificativos valores Kappa, que oscilaron entre 0,618
(IMC-OMS) y 0,662 (IMC-ETC); en las prepuberes,
la concordancia fue de nivel moderado, aun cuando
significativa oscilando entre: 0,471 (IMC-OMS) y
0,520 (IMC-ETC) (Valores no mostrados).

Andalisis Epidemiologico

En los sujetos de sexo masculino el IMC resultd
ser un excelente clasificador del exceso, indepen-
dientemente de la referencia utilizada, lo que se con-
firma por los altos niveles de la sensibilidad (92,6%
a 96,3%). Sin embargo, vale resaltar el marcado de-
scenso en la sensibilidad para el diagnostico del dé-
ficit (56,3% a 68,8%), lo cual es indicativo de una
pérdida de potencialidad del IMC como clasificador
en este caso, con niveles muy altos en las tasas de
error al clasificar nifios como normales cuando real-
mente presentan un estado nutricional deficitario. En
lo que respecta a la especificidad, ésta fue de magni-
tudes altas, tanto para el déficit como para el exceso,
independientemente de la referencia utilizada.

Por su parte, la capacidad predictiva del IMC
para diagnosticar tanto el déficit como el exceso en
el DIC resulté ser muy buena para las referencias na-
cionales, segun lo indican los altos porcentajes de
VPP mayores de 90% en todos los casos, mientras
que hubo una disminucioén importante al utilizar la
referencia OMS. En lo relativo a la magnitud de los




VPN, éstos indican una alta precision en la prediccion de la
condicion de normalidad (Cuadro 3).

En el sexo femenino, el IMC logré discriminar bastante
bien entre la normalidad y el exceso, en lo que corresponde
a las dos referencias nacionales (ENCDH y ETC)y alain-
ternacional, ya que los valores de la sensibilidad oscilaron
entre 79,3% y 82,8% Sin embargo, los niveles de sensibili-
dad para detectar el déficit resultaron bajos para todas las
referencias, lo que produciria altas tasas de clasificacion in-
correctas evidenciadas en fracciones de falsos negativos
(FFN) entre 63 y 72%. El mejor comportamiento se encontrd
con el IMC-ETC al compararlo con las otras dos referencias,
en términos de un marcado descenso de diez puntos por-
centuales en la FFN (Cuadro 3).

Cuadro 3. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos del indice
de masa corporal de acuerdo a referencias nacionales e internacional

Masculino (o= 95)
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cual también encontraron diferencias de acuerdo con la re-
ferencia utilizada, sin embargo destacan que el IMC aun
cuando no es el patron de oro para evaluar el estado nutri-
cional, constituye una alternativa para una adecuada aproxi-
macion al conocimiento de las masas magra y grasa (17).
Del mismo modo en adolescentes bolivianos, el uso de
las referencias internacionales del CDC 2000 y OMS 2007,
resultd en una subestimacion de la delgadez y una sobresti-
macion del sobrepeso y obesidad. Los investigadores con-
cluyen que el uso de referencias internacionales produce
errores en el diagnostico del estado nutricional en los adoles-
centes estudiados (40). Segun los hallazgos de la presente
investigacion, el IMC no es un buen predictor de déficit; re-
sultando mejor para la prediccion de exceso. Esto coincide
con los hallazgos de Pérez y colaboradores en 2009,
quienes reportaron que el IMC resulté un buen esti-
mador para clasificar el sobrepeso en nifios y adoles-

centes de 7-17 aflos y se comportd como buen esti-

IMC-ENCDH* | IMC-ETC** | IMC-OMS *** _ano _
— — — mador de la adiposidad medida por el area grasa (41).
Déficit  Exceso | Déficit Exceso | Déficit Exceso . ..
) Es oportuno considerar las variaciones en los por-
Sensibilidad 36.3 92.6 68.8 92.6 63.5 9%.3 centajes de déficit y exceso de acuerdo con el sexo y a
Especificidad | 98.1 100.0 98.1 1000 | 932 83.7 la categoria de la pubertad (preptberes y puberes), ya
VPP 90,0 100,0 917 1000 | 769 76.5 que las mismas introducen cambios importantes tal
VBN 87.9 962 91.1 962 872 976 como lo revelan los resultados encontrados en esta
. muestra de nifios y adolescentes; los mismos eviden-
Femenino (n=103) ciaron mayores porcentajes de exceso que de déficit
IMC-ENCDH * IMC-ETC ** IMC-OMS *** . ,
del IMC, de mayor magnitud en los ptberes de uno y
Déficit  Exceso | Déficit Exceso | Déficit Exceso  otro sexo, asi como también en las prepuberes femeni-
Sensibilidad 273 82.8 36,4 79.3 273 82.8 nas. Esta comportamiento es similar a lo reportado por
Especificidad 100.0 85.7 96.5 90.2 98.1 83.9 Malina en 2012 quien sefala que las grandes diferen-
VPP 100.0 727 66.7 793 750 706 cias en la adolescencia estan influenciadas por el
VI 87-1 91'5 88-7 90;2 86-7 91;2 ritmo o tempo del brote puberal en talla y peso, asi
) i i i como también por los estadios de pubertad y edad de la

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo
Fuente: ENCDH: Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos, 1996 (26.27);
ETC: Estudio Transversal de Caracas, 1986 (28); OMS, 2007 (29)

DISCUSION

En el analisis que hace Michaelsen en 2010 en cuanto a
si se deben implementar los estandares de la OMS como re-
ferencias nacionales, concluye que aunque muchos paises
han adoptado los estdndares de 0 a 5 afios y las referencias
de 5 a 19 anos, otros han combinado los estandares de 0 a 5
aflos (aceptado como el “deber ser” para las poblaciones),
con referencias locales después de esta ultima edad (38).

En el afio 2006, investigadores mexicanos compararon
las prevalencias de sobrepeso y obesidad utilizando el IMC
del CDC, con el de OMS/NCHS 1995 y del IOTF y repor-
taron importantes diferencias en las prevalencias, mayores
siempre con las referencias WHO/NCHS, tal como se encon-
tr6 en el presente estudio; ademas sefialaron que seria ideal
contar con referencias propias (39). Estos hallazgos concuer-
dan con la investigacion realizada en nifios y adolescentes
chilenos evaluados por Kain y colaboradores en 2002, en la

menarquia (8). Buyken y colaboradores también en-

contraron estas mismas diferencias en prepuberes y

puberes alemanes, en especial en el sexo femenino
conforme al ritmo de maduracion, las nifias con un IMC alto
antes del inicio del brote puberal en talla iniciaron la pubertad
afio y medio antes que aquéllas con un IMC bajo (42).

La capacidad predictiva del IMC puede variar segtn el
grado de adiposidad; en nifios y adolescentes con sobrepeso
el IMC puede considerarse un buen predictor de adiposidad,
mientras que en nifios relativamente delgados, las varia-
ciones podrian ser atribuibles a la masa libre de grasa tal
como sefalan Freedman y Sherry, quienes reportan que un
IMC alto tiene una sensibilidad y valor predictivo positivo
moderadamente altos (70-80%) con una alta especificidad
(95%) (5). En otra muestra de poblaciéon venezolana, el
analisis de la composicion corporal de nifias y adolescentes
de Caracas y Mérida dio como resultado que el IMC fue ade-
cuado para identificar riesgo, con una sensibilidad y especi-
ficidad altas, en adolescentes post-menarquia (43). Estos re-
sultados son bastante similares a los encontrados en el pre-
sente estudio en nifios y adolescentes con un IMC en la ca-
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tegoria de exceso.

Aun cuando el diagnéstico del déficit de acuerdo a las
referencias nacionales del IMC, fue menor que el correspon-
diente al diagnostico clinico integral, en especial en las
prepuberes del sexo femenino, en esta muestra se puede con-
siderar que fueron mejores predictoras del estado nutri-
cional. Sin embargo y a pesar de que la referencia de OMS
sobrestimo el exceso y dejo de detectar el déficit, se justifica
el uso de la referencia internacional para estudios compara-
tivos en el analisis de resultados poblacionales. Esto coin-
cide con lo reportado por Johnson y colaboradores en 2012
quienes discutieron el uso del estandar OMS en un pais que
esta entrando en la transicion alimentaria y epidemiologica
como la India y cuyos niveles de déficit en peso alcanzan
casi 50%. Aun después de ajustar las curvas, el peso y la talla
de los niflos rurales se ubicaron en percentiles bajos; sin em-
bargo, la estimacion del estado nutricional resultdo mejor con
los nuevos estandares de OMS que con la referencia anterior
de NCHS (44). (46).

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad, difieren subs-
tancialmente de acuerdo a la referencia y valores limite uti-
lizados. No existiendo ain un criterio Gnico, cada una de las
referencias debe utilizarse con precaucion (45). La tenden-
cia a subestimacion del déficit y sobrestimacion del exceso
encontradas en los niflos y adolescentes en la presente inves-
tigacion, sobre todo con la referencia internacional, coincide
con los hallazgos reportados en otros estudios a nivel mun-
dial como el de Cole y colaboradores (19) y en especial en
niflos y adolescentes latinoamericanos, evaluados por
Atalah y colaboradores en escolares chilenos, quienes
seflalan que se necesitan mesas de trabajo en los distintos
paises para analizar estos hallazgos (21).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En esta muestra, la capacidad predictiva del IMC resultd
mayor para las referencias nacionales (ENCDH y ETC), en
comparacion con la internacional de OMS. El IMC como
clasificador por las tres referencias discrimind adecuada-
mente entre normalidad y exceso. El mayor porcentaje de
falsos negativos se encontrd en el sexo femenino, en especial
en el diagnostico del déficit.

» Con base en los hallazgos obtenidos, se pueden hacer

las siguientes recomendaciones:

 Utilizar valores de referencia nacionales o latinoame-

ricanos

* Analizar el comportamiento del IMC tomando en

cuenta la presencia o ausencia de pubertad y Incluir
una muestra de mayor tamafio, para considerar la
posibilidad de ajuste de los valores limite en la clasi-
ficacion de las diferentes categorias del IMC. Es de
gran importancia de igual manera, incorporar en el
diagnostico, indicadores de composicion corporal:
areas grasa y muscular del brazo.
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