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El sobrepeso y la obesidad se defi nen como un depósito anormal o excesivo de grasa corporal. El aumento 
de su prevalencia en las últimas décadas lo convierte en uno de los principales problemas de salud pública que  
afecta a 42 millones de niños menores de 5 años en el mundo (1). Su presencia durante la infancia puede ser 
causa de enfermedades metabólicas hasta ahora consideradas típicas del adulto y mortalidad prematura, por lo 
que su correcto diagnóstico y tratamiento son fundamentales. 

Para el diagnóstico de la obesidad en la infancia se emplean habitualmente los puntos de corte del índice 
de masa corporal (IMC) (2). Sin embargo, el IMC es más un marcador de corpulencia que de adiposidad, y no 
permite distinguir entre masa grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG). Además, su relación con la masa grasa 
(MG) varía con el sexo y la edad (3); mientras que el IMC aumenta linealmente con la edad, la MG se estabiliza o 
incluso disminuye entre los 8 y los 12 años (4). Teniendo en cuenta que la masa grasa (MG) es la principal res-
ponsable de las complicaciones asociadas a la obesidad, su medición ha de constituir un elemento fundamental 
en la valoración de todo paciente obeso.

El trabajo de Vázques y cols. (5) en este número de la revista compara modelos de dos (2C) y cuatro com-
partimentos (4C) para evaluar la MG en escolares chilenos obesos, utilizando dilución isotópica, pletismografía, 
absorciometría por rayos X de doble fotón (DEXA) y bioimpedancia. Sus autores concluyen que el modelo de 2C 
con dilución isotópica y DEXA es el más preciso para determinar la MG en niños y adolescentes obesos.

Existe una gran variedad de técnicas para medir la composición corporal, que van desde modelos más sen-
cillos de 2C, los cuales dividen el cuerpo en MG y masa libre de grasa (MLG), a modelos más complejos de 3 y 
4C, que resultan de dividir la MLG en sus distintos componentes (agua, proteínas y minerales). Si bien algunos 
métodos son más exactos que otros, no hay un gold estándar para el estudio de la composición corporal en la 
infancia y la adolescencia, dado que todos los métodos utilizan asunciones que pueden no ser válidas en todos 
los casos. La mayoría de los estudios en edad pediátrica utilizan modelos de 2C basados en la ecuación de Siri, 
asumiendo que la MLG tiene una densidad constante. Esto en muchos casos puede sobreestimar el porcentaje 
de MG, puesto que los niños tienen una menor proporción de proteínas y minerales, y, por tanto, una menor 
proporción de MLG (6).

Los modelos de 4C cuantifi can la MG y MLG de forma más precisa al tener en cuenta la variabilidad de los 
distintos componentes, más allá de asumir una densidad constante de la MLG (7). Sin embargo, su coste y la 
necesidad de equipos sofi sticados limitan su uso en la práctica clínica. En concordancia con los resultados de 
Vázques y cols., otros trabajos han demostrado que la dilución isotópica y el DEXA son los métodos más precisos 
para determinar la MG y MLG (8-10). No obstante, a pesar de su fi abilidad para medir la MG, nuevamente el 
coste y la difi cultad para disponer del material y equipos necesarios, hacen que su uso se vea relegado funda-
mentalmente a la investigación. 

Son necesarias, por tanto, técnicas más sencillas y asequibles, que, junto con los parámetros antropométri-
cos, nos permitan el estudio de la MG. En este sentido la bioimpendancia se ha utilizado para la valoración de la 
CC en numerosos estudios en niños y adolescentes, y es una de las técnicas más empleadas en la edad adulta. 
Los resultados de los estudios, en comparación con técnicas de referencia como el DEXA, demuestran en la 
mayoría de los casos una infraestimación de la MG (11). Esta infraestimación de la MG es más frecuente con 
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e d i t o r i a l los equipos monofrecuencia a 50 kHz, como el utilizado en el estudio de Vázquez y cols. Estos equipos emplean 
además ecuaciones predictivas específicas, con la limitación añadida de que existen pocas validadas en edad 
pediátrica. En la actualidad se han desarrollado equipos multifrecuencia segmentarios, que utilizan ecuaciones 
genéricas y permiten disminuir el error de los equipos monofrecuencia, y podrían convertirse en una alternativa 
sencilla y precisa para valorar los cambios de composición corporal en niños y adolescentes. 
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