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Indice de Masa Corporal como Marcador de Dislipidemia en Nifos
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Resumen
Fundamento: La obesidad esta asociada, con gran frecuencia, a condiciones como dislipidemias y diabetes.

Objetivo: Verificar el valor diagnéstico de los puntos de corte propuestos por la International Obesity Task Force (I0TF)
y por Conde y Monteiro (C&M) para el triage e identificacion de dislipidemias en nifios entre 10 y 12 anos de edad.

Métodos: Se determiné el indice de masa corporal (IMC) de 374 niiios del sistema de enseiianza de la ciudad de
Santa Maria-RS, seleccionadas de forma estratificada, de una poblacion de 4.083 ninos. Los niveles lipidicos (estandar
de referencia) se determinaron mediante andlisis de colesterol total (CT), LDL-C, HDL-C y de triglicéridos (TG). Para
la clasificacion del IMC se utilizaron los puntos de corte de la IOTF y de C&M. Se empleé el método de estadistica
descriptiva y el andlisis de sensibilidad y especificidad.

Resultados: Las prevalencias de exceso de peso difirieron estadisticamente entre ambas propuestas (un 24,7%y un 28,6%
para la IOTF y C&M, respectivamente). Se observé que los puntos de corte utilizados para detectar las dislipidemias
experimentaron una variacion de la sensibilidad (del 33% al 83%) y de la especificidad (del 62% al 80%). El porcentaje
de falsos negativos fue inferior al de falsos positivos.

Conclusion: Las propuestas se pueden emplear para triage de CT y LDL-C elevados en el sexo masculino. Una vez
que presentaron elevada especificidad, en la identificacion de los sujetos sin dislipidemia se pueden emplear tanto la
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clasificacién de la IOTF como la de C&M. (Arq Bras Cardiol 2009;93(1):21-25)
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Introduccion

La obesidad tiene un gran impacto sobre las enfermedades
cardiovasculares por asociarse frecuentemente a condiciones
como las que siguen: dislipidemia, hipertension arterial,
resistencia a insulina y diabetes'2. El aumento en niveles
epidémicos del exceso de peso infantil parece ser el
fendmeno que presenta mayor influencia sobre cambios
negativos en el perfil lipidico (niveles elevados de colesterol
total - C T, triglicéridos-TG, low density cholesterol - LDL-C y
niveles bajos de high density cholesterol - HDL-C) en nifios
y adolescentes®*.

Estudios epidemiolégicos han evaluado, tradicionalmente,
el exceso de peso® por medio del indice de masa corporal
(IMC)®7. Se tuvo en cuenta las curvas de IMC para nifios
y adolescentes propuestas por la International Obesity
Task Force (IOTF), modeladas a partir de un conjunto de
poblaciones de diferentes paises, incluso el Brasil®. Desde
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esas curvas, la identificacién de nifos y adolescentes en
riesgo de sobrepeso y obesidad tendria como puntos de
cortes los IMC 25 y 30 kg/m?, respectivamente, adaptados
para cada grupo de edad y sexo.

Recientemente, Conde y Monteiro? delimitaron valores
de IMC para nifios y adolescentes brasilefos. Los datos se
extrajeron de la Investigacién Nacional de Nutricién y Salud
de 1989, cuyo objetivo principal fue verificar el estado de
salud y nutricion de la poblacion. Asi como la IOTF, C&M
utilizaron los valores criticos de 25 y 30 kg/m? para sobrepeso
y obesidad, respectivamente, de la edad adulta.

La preocupacion en establecer la sensibilidad y la
especificidad del IMC, con relacion a las dislipidemias, se
justifica por el hecho de que, en teorfa, los puntos de corte
del IMC deberian identificar el momento en el cual el riesgo
a la salud aumenta en razén del inicio de la obesidad®. El
conocimiento de esos valores de referencia es particularmente
atil en la deteccién del riesgo de desarrollo de enfermedades,
tanto en la vigilancia nutricional como en los estudios de
diagnéstico poblacional™, con la ventaja de no requerir
medidas invasivas.

Asi, este estudio tuvo por objeto verificar si los puntos de
corte propuestos por la IOTF y C&M se pueden utilizar para
triage en la identificacion de dislipidemias en nifios con edad
entre 10 y 12 afos.
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Métodos

Se evaluaron a 374 sujetos, seleccionados de modo
aleatorio, y estratificados por edad, sexo (208 nifas y 166
ninos) y sistema de ensefianza (publico y privado) del
municipio de Santa Maria - RS, nacidos en el afio de 1994
(11,25=+0,28 anos). Las recolecciones de muestras se llevaron
a cabo desde agosto a diciembre de 2005.

El Comité de Etica en Investigacién de la Universidad
Federal de Santa Maria (UFSM) (CAAE 0018.0.243.000-05)
aprobé este estudio. Los padres o responsables de los nifios
firmaron el formulario de consentimiento informado (FCI).

Una profesional técnica del Laboratorio de Andlisis Clinicas
de la UFSM realiz6 la extraccién de sangre entre 7h30min y
10h de la mafana. Se recolectaron 4 ml de sangre por puncién
venosa mediante extraccién al vacio, tras ayuno de 12 horas,
en envases secos para dosificaciones bioquimicas. Los andlisis
se realizaron seglin el método colorimétrico-enzimatico para
las dosificaciones (CT, HDL-C y TC), utilizando el aparato 917
Automatic Analyser Hitachi (Boehringer Mannhein). El LDL-C
se calcul6 por la formula: [(CTI - HDL-C)-(TG/5)].

Un mismo evaluador calculé los valores de masa corporal
(MO) y estatura (EST)". Se utilizaron una balanza, marca Plena,
con resolucién de 100 gy un estadiémetro de metal, marca
Cardiomed, con resolucién de 1 cm.

A partir de los scores de MC y de la EST, se calcul6 el IMC:
IMC (kg/m?) = MC (kg) / EST? (m).

Para analizar la sensibilidad y la especificidad, se adoptaron
los puntos de corte de la IOTF y de C&M (Tab.1). Esos valores
corresponden a las referencias para el IMC de 25 y 30 kg/m?,
adaptados para edad y sexo, para identificacion de sobrepeso
y obesidad, respectivamente®®. Se consideraron como
estandar de referencia para deteccion de dislipidemias los
analisis sanguineos de CT, HDL-C, LDL-C y TGl.

Como las clasificaciones de la IOTF y C&M usan
nomenclaturas diferentes para sobrepeso, utilizaremos en
este estudio la terminologfa “exceso de peso” con referencia
a “sobrepeso + obesidad”.

Para la categorizacion de la propuesta de la IOTF, se
tuvieron en cuenta a los nifos con edad de 10 a 10,25 anos
como si tuvieran 10 anos; de 10,26 a 10,75 anos como si
tuvieran 10,5 anos; de 10,76 a 11,25 anos como si tuvieran
11 anos; de 11,26 a 11,75 anos como si tuvieran 11,5 anos;
yde 11,76 a 12 anos como si tuvieran 12 aios. Ya para C&M,
en cuyo estudio la clasificacion se la dispone en meses, se

siguio la siguiente disposicién: de 10 a 10,25 afios con 120,5
meses; de 10,26 a 10,75 anos con 126,5 meses; de 10,76
a 11,25 afos con 132,5 meses; de 11,26 a 11,75 afos con
138,5 meses; y de 11,76 a 12 anos con 144,5 meses.

Para la clasificacién de los niveles lipidicos, se tuvieron en
cuenta los valores de referencia sugeridos por las Il Directrices
Brasilefias sobre Dislipidemias'?, para nifios y adolescentes (2
a 19 anos). Los valores deseables son: para CT <170 mg/dl,
HDL -C >35 mg/dl, LDL -C <110 mg/dl y TG <130 mg/dl;
valores limitrofes (clasificados como normales en este estudio)
para CT entre 170y 199 mg/d|, LDL-C entre 110y 129 mg/dl;
valores aumentados para CT > 200 mg/d|, LDL-C > 130 mg/|
y TG > 130 mg/dl.

Para el andlisis de la sensibilidad y de la especificidad de
los indicadores de exceso de grasa (IMC) con relacién a los
niveles lipidicos alterados, se tuvieron en cuenta los casos
falso positivo, falso negativo, negativo verdadero y positivo
verdadero (Fig.1).

Los datos se sometieron a la prueba Kolmogorov-Smirnov
para comprobarse la normalidad. Se emple6 el método de
estadistica descriptiva (promedio, desviacién-estandar, valores
minimos y maximos) y frecuencia de los datos. Las posibles
diferencias entre sexos se evaluaron por la prueba “t” para
muestras independientes, en razén de la normalidad de
los dados. Se empleé la prueba chi-cuadrado para verificar
posibles diferencias entre las prevalencias de exceso de peso.
Los puntos de corte para el IMC, en la triage de alteraciones
lipidicas, se los propusieron segtin andlisis de la curva ROC
(Receiver Operating Characteristic). Se tuvo en cuenta un
intervalo de confianza del 95%. Los andlisis se llevaron a cabo
en el paquete estadistico SPSS Version 10.0

El Fundo de Incentivo a la Investigacién de la Universidad
Federal de Santa Maria (GAP n2 017574) financié esta
investigacion.

Resultados

Se evaluaron a 374 ninos, con 208 de ellos del sexo
femenino (56%) y 166 del sexo masculino (44%). Para hacer
visible las caracteristicas descriptivas de la muestra estudiada,
la Tabla 2 detalla el promedio, la desviacién-estandar, los
valores minimos, los maximos de las variables analizadas y la
prevalencia de alteraciones lipidicas.

Al analizar las prevalencias de sobrepeso y obesidad en
relacién a los autores, se verifico, segtin la IOTF, que un 14,7%

Puntos de corte (kg/m?) sugeridos por la IOTF10 y C&M11, segtin grupo de edad y sexo

Sobrepeso masculino

Sobrepeso femenino

Obesidad masculino

Obesidad femenino

I0TF C&M I0TF C&M I0TF C&M I0TF C&M
10 afios 19,84 19,09 19,86 18,63 24,0 24,67 241 22,32
10,5 afios 20,20 19,38 20,29 19,04 24,57 25,14 24,77 22,91
11 afios 20,55 19,68 20,74 19,51 25,10 25,58 25,42 23,54
11,5 afios 20,89 20,00 21,20 20,01 25,58 25,99 26,05 24,21
12 afios 21,22 20,32 21,68 20,55 26,02 26,36 26,67 24,89
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Positivo

(Exceso de peso)

(Positivo verdadero)

A B

(Falso positivo)

IMC

Negativo

(Peso normal)

(Falso negativo)

C D

(Negativo verdadero)

Alterado

Niveles lipidicos

Normal

Figura 1- Modelo de andlisis de la sensibilidad y de la especificidad de los indicadores antropométricos de IMC con relacién a los niveles lipidicos. Donde: sensibilidad

(%)= A/(A+C)x100 y especificidad (%)=D(/B+D)x100".

Datos descriptivos del perfil lipidico de nifios de Santa Maria, RS, 2005

Variable Sexo Promedio + DE Minimo Maximo %

F 11,2410,27 10,25 11,83 -
Edad (afios)

M 11,26+0,30 10,5 11,83 -

F 18,54+3,08 13,77 32,08 -
IMC (kg/m?)

M 19,0143,58 13,68 33,99 -

F 154,43+26,13 89,00 223,00 58
CT (mg/dl)

M 151,70+24,85 95,00 219,00 3,6

F 49,25+10,87 27,00 102,00 6,8
HDL-C (mg/dl)

M 50,18+10,01 20,00 79,00 42

F 88,01+22,83 37,80 155,60 53
LDL-C (mg/dl)

M 87,31+21,06 39,8 151,2 36

F 85,93+43,26* 30,00 352,00 10,1
TG (mg/dl)

M 71,05+33,43* 27,00 243,00 72

Donde: *Diferencia estadistica significativa (p<0,05), prueba ‘t” para muestras independientes; DE - desviacién estandar; % - prevalencia de alteraciones.

y un 5,1% de los evaluados indic6 sobrepeso y obesidad,
respectivamente. Esos porcentajes difirieron estadisticamente
(p<0,05) de la propuesta de C&M, en la que un 21,4% de los
sujetos present6 sobrepeso y un 7,2% obesidad. Se encontré
una mayor ocurrencia de exceso de peso cuando se utilizé
los puntos de corte de C&M (28,6%) y se los compard a la
IOTF (19,8%). Ningln caso de bajo peso se ha observado en
ambas clasificaciones.

La sensibilidad y la especificidad del IMC se probaron con
relacién a los scores de los niveles lipidicos, de acuerdo con lo
detallado en la Tabla 3. Se observa una elevada amplitud para
los porcentajes de la sensibilidad (27% - 93%) y especificidad
(62% - 80%).

En conformidad con la curva ROC, los puntos de corte
ideales (mejor asociacién entre sensibilidad y especificidad)
para identificacion de alteraciones lipidicas para el sexo
femenino y masculino, respectivamente, en el grupo de edad
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en cuestion, son: CT (16,7 y 19,3 kg/m?), HDL-C (19,9 y 14,0
kg/m?), LDL-C (18,7 y 19,3 kg/m?) y TG (19,3 y 19,3 kg/m?).
En el sexo femenino, los puntos de corte sugeridos para LDL-C
y CT son bastante inferiores a los propuestos para HDL-C y
TG, aun los valores normativos de la IOTF y C&M. En el sexo
masculino, se puede observar una mayor variabilidad, con
destaque para el HDL-C que se presenta bastante inferior a
los otros indicadores séricos.

Discusion

Las consecuencias del colesterol elevado, anadidas a
otros factores de riesgo constituyen problema mundial de
salud publica. Desde el punto de vista clinico, la vigilancia
y la deteccién precoz de los factores de riesgo asociados
a dislipidemias son factores primordiales en las acciones
preventivas con destaque para el exceso de peso en ninos,
cuyo control mediante obtencién y mantenimiento del peso
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Sensibilidad, especificidad, falso positivo (FP) y falso negativo (FN) de los valores de IMC propuestos por la IOTF y C&M, con

relacion a los niveles lipidicos de nifios con edad entre 10 y 12 afios

Sensibilidad Especificidad - Falso
(%) Falso negativo (%) positivo (%)
I0TF C&Mm I0TF C&Mm I0TF C&Mm I0TF C&Mm
or F 33 42 7 73 3,85 0,36 21,15 25,48
M 67 83 63 72 1,2 0,60 35,54 26,51
F 43 57 78 74 3,85 2,88 20,19 24,04
HDL-C
M 50 50 62 71 1,81 1,81 36,14 27,71
F 27 36 n 73 2,85 3,36 21,63 25,96
LDL-C
M 83 93 64 72 0,60 0,60 34,94 26,51
16 F 43 62 80 76 5,77 3,85 18,75 21,63
M 56 56 63 72 2,41 2,41 34,94 26,51

adecuado para altura, sexo y edad es factible en acciones
primarias de cuidados a la salud®.

Este estudio utilizé las propuestas de la IOTF y de C&M
para evaluacion del estado nutricional de nifos. Se detect6
diferencia estadistica significante (p<0,05) en las prevalencias
de sobrepeso y obesidad entre las clasificaciones. De
acuerdo con la IOTF, un 14,7% y un 5,1% de los sujetos se
les clasificaron como sobrepeso y obesos, respectivamente,
y seglin C&M esas prevalencias aumentan para un 21,4% y
un 7,2%.

La prevalencia de exceso de peso encontrada en el
presente estudio (un 19,8% y un 28,6%, segin la IOTF y
C&M, respectivamente) corrobora estudios implicando
nifos y adolescentes, realizados en Sao Paulo' (29,55% - 11
a 17 afos) y en Pelotas' - RS (26,3% - 10 a 19 anos). Esas
prevalencias son superiores a las encontradas en el Rio de
Janeiro'® (4 a 18 afos) y Brasilia’ (6 a 10 anos) (un 11,72%
y un 11,05%, respectivamente). Sin embargo, los estudios
realizados en Sao Paulo y Rio de Janeiro utilizaron protocolos
distintos de los del presente estudio; Pelotas y Brasilia
utilizaron la clasificacién de la IOTE

Se observé variada sensibilidad (del 33% al 83%) y
especificidad (del 62% al 80%) en las dos propuestas
analizadas (Tab. 3). La clasificaciéon de C&M presenté valores
de sensibilidad superiores a los de la IOTF para ambos sexos,
revelando que en la identificaciéon de individuos enfermos
(dislipidémico) la propuesta de C&M presenta mayor poder
de discriminacion.

Respecto a la especificidad, la clasificacion de la IOTF
presenté mayor valor diagnéstico para el sexo femenino, y
C&M para el sexo masculino en la deteccién de individuos
no enfermos.

Los valores FN fueron bajos, para la IOTF y C&M, permitiendo
verificar que hay incidencia de sujetos dislipidémicos
(enfermos) considerados como eutrdficos. Ya los casos de FP
fueron elevados, sugiriendo una disposicién de ocurrencia de
dislipidemias en sujetos no-enfermos. La posibilidad de clasificar
a sujetos como enfermos cuando en verdad no lo son (FP) es
una limitacién tanto en la propuesta de la IOTF como en la

de C&M. No obstante, no seria un gran problema, visto que
nifos sanos podrian participar, juntamente a los enfermos, de
programas educacionales preventivos.

Este estudio verificé el valor diagnéstico de los puntos de
corte propuestos por la IOTF y C&M, en la identificacion
de dislipidemias en nifios con edad entre 10 y 12 afos.
El diagndstico precoz es importante, visto que factores
de riesgo cardiovasculares son caracteristicas que tienden
mantenerse hasta la fase adulta'”. Las pruebas para triage
deben ser de bajo costo, de facil aplicacién, no-invasivos
y de alta sensibilidad (para minimizar el nimero de falsos
negativos), ya las pruebas para diagnéstico necesitan
presentar mayor especificidad'®.

En el presente estudio, la clasificacion de la IOTF, como
método de triage para CT y LDL-C masculino, clasificd
erréneamente s6lo a un nifo (FN) entre 100, y como método
diagndstico de dislipidemias en el sexo femenino clasificé a
20 nifios como enfermos cuando en la verdad no lo son (FP).
Conde y Monteiro a su vez, clasificaron de modo equivocado a
solamente dos individuos con relacién a CT y LDL-C masculino
y a 4 nifios del sexo femenino con relacién a TG alterado
(poder de triage - FN).

Teniendo en cuenta el expuesto y siguiendo las
recomendaciones propuestas por Tomkins'®, se sugiere la
utilizacién de los valores recomendados por C&M para la
planificacién y monitoreo nacional, una vez que los puntos
de corte se originan de un conjunto de datos brasilefo y
resultaron mas sensibles y especificos que la propuesta de la
IOTF, para deteccion de las dislipidemias.

Todavia hay lagunas en la literatura respecto a los estudios
sobre obesidad, enfermedades cardiovasculares y dislipidemias
en poblaciones mas jovenes, especificamente con relacion a
métodos de triage y diagndstico. Este estudio es adin preliminar
en el uso del IMC como marcador para dislipidemia infantil;
sin embargo, las investigaciones que enfocan ese asunto
ciertamente aumentaran, una vez que alteraciones metabdlicas
y consecuencias oriundas de la obesidad, antes evidentes
solamente en adultos, son cada vez mas observadas en la ninez
y adolescencia®. La deteccion de dislipidemias en ese grupo

Arq Bras Cardiol 2009;93(1):21-25
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de edad es esencial, visto que el nivel de colesterol infantil es
un predictor del nivel de colesterol en la vida adulta®".

Se verificd adn en el presente estudio que ambas propuestas
se pueden utilizar para triage de CT y LDL-C elevado en el sexo
masculino, teniendo en cuenta que presentaron sensibilidad
elevada (67% - 97%) y bajo porcentaje de FN (0,6% - 1,2%),
indicando que a cada 100 nifios, se puede clasificar solamente
a uno como no enfermo cuando en realidad es dislipidémico.
En cuanto al sexo femenino, solamente C&M mostraron buen
poder de triage, pero sélo para TG elevado.

Una vez que presentaron elevada especificidad, en el
diagnostico de los sujetos sin dislipidemia se pueden emplear
tanto la clasificacién de la IOTF como la de C&M.
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