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RESUMEN

Se realizé un estudio epidemiolégico observaci@ral518 escolares, 269 nifios (52%) y 249 nifias J48%
pertenecientes a distintos colegios publicos desléade Tenerife. Se realizaron medidas antropacaét de los
escolares (peso, altura, pliegues cutaneos suheacapicipita y tricipital) y se determind la padencia de
sobrepeso y obesidad mediante el percentil deténdtft masa corporal (IMC).

Los resultados mostraron la existencia de un géemero de escolares con sobrepeso y obesidadnceats,
que existia una buena correlacion entre la obesidsminada por el PIMC y la determinada por eteil de los
pliegues cutdneo subescapular, bicipital y triaipiConsideramos de gran importancia llevar a aatioaciones
preventivas en este grupo de poblacion, dado almgienero de escolares que presentaron sobrepdmsiglad.

Palabras clave Escolares, sobrepeso, obesidad, percentilegdizide masa corporal, pliegues cutaneos.
ABSTRACT

An observational epidemiological study on 518 sdtiaildren, 269 children (52%) and 249 girls (48%8s
performed. All children belonging to different pigdblschools in the Island of Tenerife. Anthroponetri
measurements (weight, height, subscapular skinfad, triceps bicipita) were performed and the penee of
overweight and obesity was determined by the pditeeaf body mass index (BMI).

The results showed the existence of a large numibehildren with overweight and obesity and werfduhat
there was a good correlation between obesity détednby the PIMC and determined by the percentiléhe
subscapularis, biceps and triceps skin folds. We gnhportance to preventive measures in this pdipmabecause
there was a large number of students who were aighivand obese.

Keywords: School, overweight, obesity, percentiles of bodysmindex, skinfold thickness.
INTRODUCCION y constituye un problema de salud publica de akanc
mundial (Lama et al.,, 2006; Sanchez-Cruz et al.

La obesidad es una entidad patolégica que se 2013). Cuando se habla de obesidad y enfermedad
caracteriza por un aumento de la masa corporahgras cardiovascular, no s6lo hay que pensar en la edad
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adulta, sino también en edades mas tempranas
(Freedman et al., 2002, 2007; McCrindle et al. 2010
En la infancia y la adolescencia, el exceso de peso
estd asociado directamente con concentraciones
plasmaticas elevadas de insulina, lipidos y liptgiro
nas y con hipertension arterial, y puede ocasitmar
aparicién prematura de enfermedades cardiovascula-
res en los adultos (Singh et al., 2008; Park et al.
2012; Sanchez et al., 2013).

En las dltimas décadas se ha observado el
incremento de la prevalencia en los paises dekarrol
dos, constituyendo la obesidad un problema samitari
de primer orden, al ser un factor comin de riesgo
para diversas patologias como son la diabetes, la
enfermedad cardiovascular, y la hipertension aiteri
(Chueca y cols. 2002).

En Estados Unidos entre 2009-2010, 16.9% de los
nifios y adolescentes fueron obesos. Debido a las
diferentes definiciones de la obesidad en nifiodoy a
lescentes son utilizados en todo el mundo, puede se
dificil comparar las estimaciones de otros paises
(Ogden et al. 2012).

En Espafia a través de los datos disponibles se ha
comprobado un aumento progresivo, tanto del sobre-
peso como de la obesidad, desde el afio 1984, en que
se realizo el estudio PAIDOS (Bueno, 1985). El
estudio en Kid indicé que la prevalencia de obekida
en este grupo de poblacion era del 13,9% y la de
sobrepeso del 12,4%. Los porcentajes son mayores en
varones que en mujeres y, por edades, la obes&dad e
superior en los mas jévenes (de 6 a 13 afios). Estos
datos sitan a Espafia en una zona intermedia en la
prevalencia de obesidad respecto a otros paidas, a
vez que demuestran la existencia de diferencias
notables entre las distintas regiones geograficas
espafiolas. Canarias y Andalucia destacan por encima
de la media y el noreste de la peninsula por debajo
La obesidad es més frecuente en &mbitos socioecono-
micos y de estudios mas bajos y entre las personas
que no desayunan o, si lo hacen toman un desayuno
de baja calidad (Serra y cols, 2001, Serra y cols,
2004).

Mas reciente, Sanchez-Cruz et al. (2012) estima-
ron en el grupo de edad de 8 a 17 afios, la presialen
de sobrepeso del 26% y la de obesidad, del 12,6%; 4
de cada 10 jovenes presentaron un exceso de peso.

Este aumento probablemente es uno de los facto-
res que esta contribuyendo al aumento de los tras-
tornos de la conducta alimentaria y es previsible g
en los afios préximos se produzca un incremento en
la morbilidad asociada a la obesidad del adulto.

La primera cuestién que se plantea con el proble-
ma de salud del sobrepeso es lo que la definiaién g
se utiliza para distinguir las personas obesasr co
sobrepeso de los demas. La definicién de la obésida
o0 el sobrepeso en nifios y adolescentes es djfioi,
existe una definicion generalmente aceptada de-obes
dad o exceso de peso para esta edad. Distintes crit
rios para el sobrepeso y la obesidad se ha utiizad

para evaluar la prevalencia y las tendencias éodre
nifios y adolescentes (Serra et al, 2003).

Dada la importancia y el incremento de la
obesidad infantil, el objetivo del estudio fue cogio
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién
escolar de Tenerife.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo transversal en
escolares de la isla de Tenerife. El universo de es
estudio esta constituido por los escolares dddadks
Tenerife de cuarto de Educacién primaria en elacurs
escolar 2009-2010. Segun los datos publicadosgpor |
Consejeria de Educaciéon de Canarias, en este afio
cursaron 4° de Educacién primaria un total de 8471,
4021 nifias y 4455 nifios, con edades comprendidas
entre 9 y 10 afios. De la poblacién total de 8.471
nifios (4.021 nifias y 4450 nifios) de 4° de prindeia
los colegios publicos de la isla de Tenerife, se
selecciona por muestreo por conglomerados bietapico
la conformacion de esta muestra eligiendo de forma
homogénea de las tres zonas y dentro de esta de cad
colegio, para intentar obtener representatividadhde
poblacion infantil de 4° de primaria.

Los colegios publicos de Tenerife los agrupamos
en tres zonas geogréficas: Zona 1: Santa Cruz-
Laguna, Zona 2: Zona Norte, Zona 3: Zona Sur. Se
incluyeron en el estudio un total de 14 colegiode6
la zona Santa Cruz/Laguna, 4 de la zona Norteg 4 d
la zona Sur. Uno de los colegios seleccionadosde |
zona Santa Cruz/Laguna no completo el estudio por
lo que fue eliminado quedando un total de 13 csntro
escolares. La muestra qued6 formada por 518
alumnos, 269 nifios (52%) y 249 nifias (48%).

Una vez concedidos los permisos pertinentes por
la Consejeria de Educacion, se informé a los compo-
nentes de las Juntas Directivas de cada uno de los
colegios y a los miembros del Consejo EscolareSe |
expuso los objetivos del estudio y la metodologia a
seguir. Se realizaron las gestiones y solicitudes
oportunas de autorizacion y se les entregd uma fic
informativa detallada.

Medidas antropométricas

Después de una charla a los nifios para explicarles
el estudio a realizar, con una duracién aproxintala
20 minutos, se procede a la determinacion de las
medidas antropométricas de los escolares.

Las medidas se realizaron de acuerdo con los
protocolos estandarizados, utilizando para la medi-
cion del peso, bascula previamente calibrada can un
precision de + 100g.

La talla se midi6 mediante tallimetros portatiles
con una precision de + 1mm (pesa de pie con
tallimetro marca SECA), con los participantes
descalzos y en condiciones estandarizadas.

Los pliegues (bicipital, tricipital y subescapuilar
se midieron por triplicado con un lipémetro Holtain
Skin-fold Caliper (Holtain Ltd., Dyfed, UK). Los
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parametros antropométricos se midieron en el hemi-

cuerpo izquierdo, por un Unico observador, segsin la

técnicas recomendadas universalmente.

- Pliegue del biceps: Se midio en el brazo izquierdo,
en el punto medio entre acromion y olécranon, en
cara anterior, teniendo la precauciéon de no incluir
el mudsculo en la medicion.

- Pliegue del triceps: Se midio en el brazo izquierdo
en el punto medio entre acromion y olécranon, en
cara posterior, teniendo la precaucién de no inclui
el mudsculo en la medicion.

- Pliegue subescapular: Se tomé un centimetro bajo
el angulo inferior de la escapula, con los brazs d
paciente relajados.

A partir del peso y la talla se obtuvo el indiee d

Masa Corporal (peso [Kg]/tafigcm]).

Para la categorizacion del indice de Masa Corpo-
ral (IMC) se utilizaron los valores del percentdld

IMC, con la siguiente valoracion (Hernandez, 2001;
Serra y cols., 2001): PIMC <25: bajo peso; PIMC
>25-<85: normopeso; PIMC>85-<95: sobrepeso;
PIMC >95: obesidad

En el caso de los pliegues cutaneos, los valores
también se expresan en intervalos de Percentiles: P
<25, P25-<85 P>85-<95, P>95.

El porcentaje de grasa se estimé mediante el uso
directo de los pliegues grasos subcutaneos, de
acuerdo con las ecuaciones de Slaughter et al Y1988
Varones (% grasa)= 1,21 (t+b) — 0,008(f+b)1,7;
Mujeres (% grasa)= 1,33 (t+b) — 0,013 (f+h)2,5.

En el caso particular que la suma de los pliegues
tricipital y subescapular fuera mayor de 35 mm, la
expresién que se utilizaba era distinta: Varones (%
grasa)= 0,735 (t+b) + 1; Mujeres (% grasa)= 0,546
(t+b) + 9,7.

Para conocer la asociacion entre IMC y porcentaje

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra (mddsadacion

estandar).

Sexo Edad Peso Talla IMC
Nifios | 9,14 (+0,48)| 37,04 (+9,8)| 1,38 (+ 0,06)| 19,32 (+ 3,93)
Nifias | 9,12 (+ 0,52) 34,70 (+8,9)| 1,37 (+ 0,07)| 18,65 (+ 3,52)

Tabla 2. Distribucion de los escolares por percentil de I€gun sexo.

Percentil de IMC

Nifias

Nifios

Total

< 25 (bajo peso)

61 (24,5%)

67 (25,0%)

128 (24,7%)

25 - <85 (normopeso)

122 (49,0%)

127(47,2%)

249 (48,1%)

85 - < 95(sobrepeso)

35 (14,0%)

42(15,6%)

77 (14,9%)

> 95 (obesidad)

31 (12,4%)

33(12,3%)

64 (12,3%)

Total

249 (100%)

269 (100%)

518 (100%)

Tabla 3. Porcentaje de escolares segun percentil del glisgbescapular.

Percentil  Pliegue Nifias Nifios Total
Subescapular

<25 80 (32,3%) 88 (32,7%) 168 (32,4%)
25 - <85 74 (29,8%) 82 (30,5%) 156 (30,1%)
85-<95 12 (4,8%) 13 (4,8%) 25 (4,8%)
>95 82 (32,9) 86 (32,0%) 168 (32,5%)
Perdidos 1 (0,4%) 0 (0,0%) 1 (0,2%)
Total 249 (100%) 269 (100%) 518 (100%)

Tabla 4. Distribucién de escolares segun percentil debpigetricipital.

Percentil Pliegue Nifias Nifios Total
Tricipital

<25 62 (24,9%) 46 (17,1%) 108 (20,8%)
25 - <85 132 (53,0%) | 149 (55,4%) | 281 (54,3%)
85-<95 25 (10,0%) 41 (15,2%) 66 (12,7%)
>95 30 (12,0%) 33 (12,3%) 63 (12,2%)
Total 249 (100%) 269 (100%) 518 (100%)

de grasa se realiza un analisis de
correlacion lineal paramétrica
mediante la estimacion del
coeficiente de Pearson.

RESULTADOS

El nimero total de individuos
en los que se obtuvo correcta-
mente las distintas medidas an-
tropométricas fue de 518. En la
tabla 1, se presenta los datos me-
dios de la edad, peso, talla e IMC
del total de muestra, segln sexo.

Nuestros resultados muestran
que el 27% de la muestra (15%
de sobrepeso y 12% de obesi-
dad), presentaban un PIMC supe-
rior al normal. En la tabla 2 se
presenta la distribucién de los
escolares por el percentil de
indice de masa corporal (PIMC)
segln sexo, categorizados en
bajo peso (PIMC< 25), normo-
peso (P25 - <P85), sobrepeso
(>P85) vy obesidad (>P 95). El
49% de las nifias y el 47,2% de
los nifios presentaron un PIMC
dentro de los limites considera-
dos normales. El 14% de las ni-
flas y el 15,6% de los nifios te-
nian sobrepeso y obesidad el
12,4 % de nifias y 12,3 % de
nifios.

En lo que se refiere a los
pliegues cutaneos, en la tabla 3
podemos ver la distribucion de
los escolares segln su percentil
del pliegue subescapular, en
ambos sexos se obtuvieron
valores similares. Una tercera
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parte de la muestra presentaron valores del pliegue en los nifios, un 12% tenian un valor igual o mayor
subescapular igual o mayor al percentil 95.

Con respecto al pliegue tricipital (tabla 4), los

al percentil 95.

En la tabla 5 observamos los valores de la distri-

resultados nos muestran, que tanto en las nifiae com bucién de los escolares en los percentiles defjydie

Tabla 5. Distribucién de los escolares en el percentil ldegpe
bicipital, segln sexo.

Percentil Pliegue Nifias Nifios Total
Bicipital

<25 60 (24,1%) 59 (21,9%) | 119 (23,0%)
25 - <85 118 (47,4%) | 113 (42%) | 231 (44,6%)
85-<95 26 (10,4%) 37 (13,8%) | 63 (12,2%)
> 95 45 (18,1%) 60 (22,3%) | 105 (20,3%)
Total 249 (100%) | 269 (100%) | 518 (100%)

Tabla 6. Distribucion de los escolares (nifia/nifio) segUpeetentil de

pliegue tricipital y PIMC.

Pliegue tricipital
IMC <25 | 25-<85|85-<95| >095 Total
Bajo peso| 40/33| 21/33 0/1 0/0 61/67
Normal 21/13| 89/95 8 /14 4/5 122 /127
Sobrepesg 1/0 16 /16 9/16 9/10 35/42
Obesidad 0 6 8 17 31
Total 62 132 25 30 249

Tabla 7. Distribucion de las nifias/nifios segun el perceietipliegue

subescapular y PIMC.

Pliegue subescapular
IMC <25 | 25-<85 | 85-<95| >95 Total
Bajo peso| 49/52| 10/15 0/0 210 61 /67
Normal 31/35| 58/62 10/9 22 /21 | 122 /127
Sobrepesg 0/1 6/5 2/3 27/33 35 /42
Obesidad | 0/0 0/0 0/1 31/32 31/33
Total 80/88 | 74182 12/13 | 82/86 | 249/269

Tabla 8. Distribucién de las nifias/nifios segun el perceldilpliegue

bicipital y PIMC.
Pliegue bicipital

IMC <25 | 25-<85|85-<95| >95 Total
Bajo peso| 39/43| 21/23 1/0 0/1 61/67
Normal 21/14| 79/78 14/28 8/7 122/127
Sobrepesg 0/2 13/10 9/7 13/23 35 /42
Obesidad | 0/0 5/2 2/2 24/29 31/33
Total 60/59 | 118/113 | 28/37 45/60 | 249/269

bicipital. El 18,1% en las nifias y el
22,3% en los niflos presentaron valores
en el percentil mayores o iguales a 95.

Destacar que para el pliegue trici-
pital y bicipital aproximadamente el
50% de los escolares se encontraban
en el percentil 25 - <85 y segun el
pliegue subescapular seria solo un
30%.

En la tabla 6 se ve la distribucion
de los escolares (nifio/nifia) segun per-
centiles del pliegue tricipital y PIMC.

Ambos sexos presentaban un pa-
tron similar. Los de PIMC bajo tenian
valores dentro del percentil del pliegue
tricipital < 25 y del grupo de 25 - < 85.
En el grupo de obesidad mas de la
mitad de escolares tenian el percentil
de pliegue tricipital considerado de
obesidadX 95).

En las tablas 7 podemos observar
la distribucién del pliegue subesca-
pular segun el PIMC en las nifias/s
nifos. En ambos sexos vemos como
seguia la misma distribucién que en el
percentil de pliegue tricipital.

En la distribucién del percentil de
pliegue bicipital segun PIMC se sigue
el mismo patron, tanto en las nifias
como en los nifios, como se observa en
la tabla 8.

Para el célculo de la grasa corporal
aplicamos la férmula de Slaughter
(1988). La media del porcentaje de
grasa corporal en el total de la muestra
fue de 23 +7% (25 +5%) en nifias y 22
+8% en nifios), con un rango de 13,85
a 46,01 en nifas y de 8,11 a 56,27 en
nifos.

DISCUSION

Los métodos antropométricos son
los mas utiles y sencillos para medir la
obesidad en nifios. En éstos, la compo-
sicibn corporal y las medidas de
normalidad varian segun la edad, por
lo que se han de comparar con curvas
de referencia basadas en estudios
poblacionales. En nuestro estudio se
utilizaron las tablas realizadas en base
al estudio enKid (1998-2000) (Serra y
cols., 2003).

El indice de masa corporal (IMC)
(peso en kg/talla en Ines el indice
que mas se emplea para definir el
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sobrepeso y la obesidad. Su principal desventaja es
que varia con la edad y por tanto su valoracion se
debe realizar mediante curva percentilada. Si eonsi
deramos el percentil del IMC (PIMC) no existen
diferencias por sexo, ya que el porcentaje es aimil
en todos los grupos de percentil (bajo peso, peso
normal, sobrepeso y obesidad).

El porcentaje de sobrepeso en los escolares del
estudio es del 15% y de obesidad del 12%., porcen-
tajes que consideramos elevados. Nosotros hemos
utilizado, los valores de sobrepeso cuando el péfce
de masa corporal es superior a 85 y de obesidad
superior al percentil 95.

En Estados Unidos y otros paises, se define la
obesidad P95 y el sobrepeso con el P85 (Fitzgibbon
and Beech, 2009), en Europa y Asia se utilizan los
P97 para obesidad y P85 para sobrepeso. Asi pues se
aplica el mismo criterio a nivel mundial para Idide
nicién de sobrepeso, pero no hay acuerdo en la defi
nicién de obesidad (P95 o P97) (Chinn and Rona,
2002).

En 1997, la OMS defini6 la obesidad a partir de
los 18 afios con un IME 30 kg/nf, y el sobrepeso a
partir de 25. En esta definicion se han basado Zole
colaboradores (Cole et al.,, 2000) en un estudio
transversal internacional, realizado con casi 13D.0
nifios de distintos paises (Brasil, EE.UU, Gran
Bretafia, Holanda, Hong Kong y Singapur), para
proponer unas tablas de referencia de IMC validas
para las comparaciones internacionales, redefiniend
el punto de corte en el correspondientédC > 25 6
30 a partir de los 18 afios y aplicandolo al resto d
grupos de edad. Dada la enorme variabilidad que
existe en la composicién corporal en una etapa de
crecimiento y desarrollo, la OMS recomienda la
utilizacion del IMC en comparacion con un estandar
de referencia especifico para cada edad y sexmy ot
indicador adicional de adiposidad corporal como el
pliegue tricipital, también en comparaciéon con el
estandar especifico de referencia por edad y sexo.

Las tablas de referencia a nivel internacional mas
utiizadas son las que provienen del estudio
NHANES 1 (EE.UU., 1971-1974) elaboradas por
Must et al. (1991). Otras tablas de referencialaen
proporcionadas por el CDC (EE.UU) (CDC, 2001),
gue representan la revision de las tablas de
crecimiento del USA National Center for Health
Statistics.

El estudio enKid realizado sobre una muestra
representativa de la poblacion espafiola de 2 a 24
afios utiliza el valor de P97 como de obesidad, si
bien, categoriza también los resultados de obesidad
partir del PIMC 95 para comparar con los grandes
estudios realizados en Estados Unidos (Serra y, cols
2004).

Serra y cols. (2003) valorando los resultados del
estudio enKid indicaron que la obesidad constituye
un importante y creciente problema de salud publica
en la infancia y la adolescencia y que a pesarde s
objeto de numerosas investigaciones, se sigue-adole

ciendo de una falta de criterios comparativos slgro
consensuados, por lo que es necesario llegar a un
acuerdo internacional sobre la definicion de olsesid

en estas edades, lo que facilitaria el desarradlo d
programas preventivos adecuados a las necesidades
de cada pais o region. La inclusién del p85 para la
definicién de sobrepeso, y del p95 para la obesidad

el equivalente a un IMC de 25 y 30 kg/m2, utilizand
tablas de referencia como las de Cole, parece una
solucién aceptable, por lo menos a corto y medio
plazo.

En Estados Unidos, segun la Asociacion Ameri-
cana de Obesidad (AOA, 2005, basandose en datos
del estudio NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey), el 15,3% de los nifiosde @a 1
afios de edad presenta obesidad (P>95), porcentaje
algo superior al nuestro. Otro estudio mas recjeme
Estados Unidos entre 2009-2010, 16.9% de los nifios
y adolescentes fueron obesos (Ogden et al. 2012).

En Chile, Liberona et al., 2008 encuentraron en
relacion al estado nutricional de los nifios evabsad
(1732 nifios de 9 a 12 afios de edad) que el 1,9% pre
senta bajo peso, 58,7% peso normal, 22,4% sobrepe-
so y 16,9% obesidad, con diferencias por género, co
mayor porcentaje de obesidad en nifios (21%) que en
nifias (12,4%). En este estudio considera los mismos
valores de referencia que nosotros.

Briz et al. (2007) en una poblacién escolar de
Ceuta, de edades entre 6 y 13 afios, encuentraron un
porcentaje de obesidad del 8,75 y de sobrepeso
(P>85) de 13,8, valores inferiores a los enconsado
en nuestro estudio si bien utiliza un punto deecort
para la obesidad de PIMC>97. Estos autores indica-
ron que la prevalencia de obesidad es mas elevada e
las nifias que en los nifios, sin diferencias signifi
cativas. En nuestro estudio no existen difererooas
sexo.

Romero y cols. (2009) en un estudio de 412 esco-
lares de Huesca, indicaron una prevalencia conjunta
de obesidad y sobrepeso en los escolares del 32,6%
(23,5% con sobrepeso y 9,1% con obesidad), siendo
la prevalencia en nifias y en nifios similar.

Ruiz-Pérez et al. (2009) indicaron un aumento de
la prevalencia de obesidad en escolares de larprovi
cia de Alicante entre los afios 1993 y 2003. Lagrev
lencia de sobrepeso y obesidad, basado en el creci-
miento y las curvas de crecimiento de peso, aumento
de 9,71% a 22,3% y de 8,93% a 18,8% en nifios y
nifias, respectivamente.

Sanchez-Cruz et al. (2012) realizaron un estudio
observacional y transversal sobre una muestra proba
bilistica de base poblacional. La poblaciéon dedistu
estaba compuesta por nifilos y adolescentes de ambos
sexos con edades comprendidas entre 8 y 17 afios y
residentes en hogares familiares de Espafia, sin
incluir las Islas Canarias y Baleares, estimarorelen
grupo de edad de 8 a 13 afios un 30,7 de sobrgpeso
14,7% de obesidad siguiendo los criterios de la OMS
25,3 y 9,6 siguiendo los criterios de la Interowai
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Obesity Task Force y el 9,3 y 14,7 segun los
criterios del estudio enKid.

Una de las principales limitaciones del uso dg lo
pliegues cutaneos como estimador de obesidad es la
gran variacion interindividual e intraindividual eu
existe en la distribucién topografica de la grasa
subcutanea. Se admite que el pliegue del triceps es
ma la obesidad generalizada o periférica, mientras
que el pliegue subescapular mide preferentemente la
obesidad troncular. Esta Ultima tiene una may@-tra
cendencia epidemiolégica, ya que se ha demostrado
que tanto el pliegue subescapular como el suprajlia
son mejores predictores de la obesidad adultaague |
pliegues de extremidades. Adicionalmente, la rela-
cion pliegue subescapular subescapular/ pliegue del
triceps permite determinar el tipo preferente de-ob
sidad: troncular o androide frente a generalizada o
periférica.

El (32,5%) de los escolares tenian valores del
pliegue subescapular igual o superior al percésiil
sin diferencias entre sexos. Si distribuimos los
valores segun el PIMC (la mayoria de los que tenian
peso normal también el valor de este pliegue se
encuentraba en el rango considerado normal y gue lo
escolares que tenian obesidad en su mayoria se
encuentraban en percentiles mayores de 85. La
mayoria de los de bajo peso tenian valores de este
pliegue entre los percentiles 25 y menores de 85.

Si consideramos las medidas del pliegue bicipital,
el 20,3% de la muestra (18,1% de nifios y 22,3% de
nifias) se encuentraban en el percentil igual orgrpe
a 95. Segun el PIMC, la mayoria de los escolares qu
consideramos con el peso normal presentaban un
valor de este pliegue dentro del rango de percentil
entre 25 y menor de 85.

En el caso del pliegue tricipital, el 12% de los
escolares tenian un valor igual o mayor al peilcent
95. En los percentiles entre 85 y 95 se encontranon
12,7% de los escolares, superior en nifios (15,2%)
que en nifias (10%). Al categorizar a los nifios segu
su PIMC se observé que existia gran coincidencia
con el percentil del pliegue tricipital, ya que no
existian nifios de bajo peso que se encuentrassen lo
percentiles de 85 y mayor. En caso de nifios con
sobrepeso y obesidad no existian nifios con percenti
de este pliegue menor de 25 y solo 11 escolare$ en
valor considerado normal.

Con respecto a la medida del porcentaje de grasa
utiizamos la férmula de Slaugther (199&ue
incluye tres variables, edad, pliegue tricipital y
subescapular, ya que presenta una mejor correlacién
con el gold estandar en este grupo etareo comparado
con otros métodos empleados. Obtuvimos valores
ligeramente superiores en nifias que en nifios.
Resultados similares refieren Liaberona et al. 200
en un estudio realizado en 1732 nifios de ambos
sexos de 9 a 12 afios de edad, donde obtienen un
porcentaje de grasa de 21,5 en nifios y de 23,5 en
nifias. Ortega et al. (2007) encuentra en una mauest
de 557 escolares, con una media de edad de 9,5 afos

que el porcentaje graso en nifios es 16.1 £ 6.3 y un
poco superior en nifias 18.6 £ 5.6.

Para correlacionar PIMC y porcentaje de grasa
realizamos un andlisis de correlacion de Pearson
encontrando una correlacién significativa positiva
de manera que a mayor percentil del IMC presentan
mayor porcentaje de masa magra. En un estudio de
Marrodan et al. (2006) encontraron correlaciones
bajas entre el IMC y el porcentaje de grasa obtenid
por el método de Siri y de Slaugther en los vasone
con sobrepeso u obesidad y en las mujeres
diagnosticadas con obesidad de acuerdo a las
referencias internacionales, por lo que propone la
utilizaciéon de estandares de porcentaje grasoigrop
para aumentar la precision diagndstica en losscaso
de exceso ponderal.

En conclusién, en nuestro medio un alto porcen-
taje de escolares presenta sobrepeso y obesidad
determinado por los PIMC. En general existe una
buena correlacion entre la obesidad determinada por
el PIMC y la determinada por el percentil de los
pliegues cutdneo subescapular, bicipital y trielpit
Consideramos de gran importancia llevar a cabo
actuaciones preventivas en este grupo de poblacion,
dado el gran niumero de escolares que presentaron
sobrepeso y obesidad.
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