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E D I T O R I A L

La antropometría es una disciplina de gran utilidad en muchas
especialidades médicas y no médicas. En medicina y nutrición
se utiliza en la práctica clínica y en diferentes tipos de estudios
clínicos, metabólicos o epidemiológicos de prevalencia o de
intervención. El propósito es medir el aumento de masa celular,
tisular y corporal desde la gestación hasta el término de la pu-
bertad, expresada como crecimiento físico para conocer efectos
sobre la salud. De las medidas antropométricas, el peso que mide
la masa corporal y la talla, destacan como las más frecuentes,1

seguidas de otras como los perímetros cefálico, del brazo, torá-
cico y, más recientemente, la circunferencia de cintura.2,3 Estos
parámetros siguen utilizándose porque ha mejorado su preci-
sión, su costo sigue siendo bajo y son accesibles a los sujetos de
estudio; pero además, porque se pueden generar indicadores para
el cuidado de la salud si se comparan con un valor de referen-
cia, estableciendo puntos de corte apropiados.3

Debido a que durante los primeros años de vida la nutrición
actual depende del estado de nutrición previo, resulta trascen-
dente monitorizar el crecimiento físico mediante la medición
secuencial del peso y talla; asimismo, obtener índices como peso
edad, talla edad, peso talla y de masa corporal, que son de gran
utilidad para conocer la velocidad de ganancia de peso o de
talla, y evaluar cómo ha sido en individuos o poblaciones el
balance de energía y proteínas.

Sin embargo, para seguir el comportamiento de un fenómeno
biológico como el crecimiento o el estado nutricio, lo ideal se-
ría que se utilizaran iguales parámetros e índices antropométri-
cos, comparándolos con el mismo valor de referencia, clasifi-
cando los riesgos con los mismos puntos de corte y expresando
los resultados de manera similar (percentiles, puntajes Z, o por-
centaje de la mediana), según la idoneidad de los resultados
que se quisieran expresar.3 Como esto no siempre es posible, los
reportes de prevalencia de malnutrición por carencia o por ex-
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ceso como desnutrición, sobrepeso u obesidad,
podrían diferir notablemente entre estudios, entre
países y en el tiempo, si se usan diferentes crite-
rios o puntos de corte o definiciones.2 Ante repor-
tes con resultados inesperados, es prudente revi-
sar la metodología utilizada, particularmente en
cuanto a definiciones operativas, referentes y pun-
tos de corte. Por ejemplo, en el artículo Asocia-
ción del crecimiento físico con la composición cor-
poral en escolares en Xochimilco,4 los autores
utilizan para identificar la desnutrición de los ni-
ños, el perímetro cefálico. El grupo de expertos
de la Organización Mundial de la Salud (OMS),3

recomienda el peso, talla y edad para identificar a
quienes cursen con formas de desnutrición cróni-
ca o aguda, hablando de peso bajo, desmedro o
emaciación. Este mismo grupo acepta que en los
primeros años de la vida puede usarse el períme-
tro cefálico para este propósito, pero no lo reco-
mienda como parámetro de primera elección, y
menos aún en la edad escolar.

Actualmente, el estándar de oro para medir en
forma directa la grasa corporal total, subcutánea
y visceral corresponde a la resonancia magnética
nuclear, la tomografía computada y el DEXA en-
tre otros;2,3 métodos de alta tecnología que tienen
como inconveniente su alto costo y escasa accesi-
bilidad. Pero por otra parte, el índice de masa cor-
poral (IMC) (kg/m2) o índice de Quetelet, se acep-
ta como un método indirecto para estimar en
niños, adolescentes y adultos la cantidad de teji-
do adiposo a pesar de que la relación masa corpo-
ral/superficie no mide directamente este tejido.5,6

En los niños y adolescentes su validez radica en
que con estos métodos indirectos la medición de
la adiposidad tiene una correlación satisfactoria
con la grasa corporal medida con los métodos de
alta tecnología mencionados.2,5

En el trabajo aludido también llama la atención
que para el diagnóstico de sobrepeso utilicen el
IMC y para obesidad utilicen el grosor del pliegue
cutáneo tricipital. Sobrepeso y obesidad corres-
ponden a expresiones cuantitativas continuas de
acúmulo de tejido adiposo, y por lo tanto se espe-

raría que hubieran utilizado un criterio y no dos
para un mismo fenómeno. En este caso la magni-
tud de la obesidad ya no es comparable con otros
estudios que la miden usando el IMC.

Por supuesto que se conoce que los puntos de
corte del IMC utilizados en los adultos para el diag-
nóstico de sobrepeso y obesidad, no son aplica-
bles a los niños y adolescentes y se discute cómo
utilizar apropiadamente este índice en cuanto a
criterios diagnósticos y al uso de referentes. El
CDC propone utilizar como puntos de corte las
percentilas 85 y 95 de sus propios datos. La IOTF
propone a partir de los datos de Cole utilizar pun-
tos de corte específicos por sexo en las edades de
2 a 18 años, equivalentes a los IMC 25 y 30, que
son los puntos de corte para sobrepeso y obesidad
de los adultos.7

Por otra parte, también llama la atención que
el grosor del pliegue tricipital lo manejen como
sinónimo de composición corporal. De hecho, la
composición corporal puede medirse en los com-
partimientos atómico, molecular, celular, tisular
y corporal,3 siendo el tejido adiposo uno de los
que puede medirse en el compartimiento tisular.
En efecto, el pliegue cutáneo tricipital se usa jun-
to con otras medidas antropométricas como peso,
talla, pliegues cutáneos de diferentes sitios y cir-
cunferencias de cintura, cadera y otros, para
estimar con ecuaciones de regresión múltiple el
agua corporal total y la masa grasa o adiposa; pero
el solo grosor del pliegue cutáneo es difícil acep-
tarlo como estimación de composición corporal.8,9

Por otra parte, los autores omiten la medición del
pliegue cutáneo suprailiaco, con el que existe
mayor asociación entre su magnitud y la obesidad
central, que es la de mayor riesgo para la salud.10

Con relación al patrón de referencia con el
que deben compararse los parámetros e índices
obtenidos, hay consenso en que se carece de un
estándar de crecimiento, aunque, afortunada-
mente, este año apareció ya el primero para los
niños menores de cinco años.11,12 De momento
los más utilizados son los del Centro Nacional
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de Estadísticas en Salud de los Estados Unidos
del año 1977 (NCHS) y los datos 2000 del CDC
de los Estados Unidos de Norteamérica,13 que
en esta versión incorpora en los primeros años,
datos de crecimiento según la forma de alimen-
tación de los niños, leche materna o fórmula, y
reanaliza el crecimiento de lactantes, niños y
adolescentes. Pero particularmente para el diag-
nóstico de sobrepeso y obesidad, el referente
propuesto por Cole y col.,7 construido utilizan-
do datos de diferentes países, ha emergido como
más conveniente. Por ahora, una misma pobla-
ción comparada con uno u otro referente, arro-

ja prevalencias diferentes como se ha mostrado
en algunos estudios.14-16

Finalmente, parece evidente que el uso estanda-
rizado de las definiciones, parámetros e indicado-
res, ya de por sí en continua revisión, permitirá rea-
lizar mediciones comparables y ayudará al
seguimiento de los fenómenos de salud que intere-
sa resolver, especialmente en estos tiempos en que
la salud tiene que verse como un continuo en el
ciclo de la vida y que los factores ambientales como
alimentación y ejercicio físico están impactando
notablemente la salud de los niños y adolescentes.
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