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RESUMEN 

Introducción: El Índice de Masa Corporal (IMC) se utiliza 
para valorar la condición nutricional en niños y adultos, pero 
su principal limitación es que no tiene en cuenta la composi-
ción corporal ni la longitud de los segmentos corporales. El ín-
dice Córmico (IC) se utiliza para valorar la proporcionalidad y 
relaciona a talla sentado con la estatura.  

Objetivos: Analizar la evolución del IMC y del IC con la 
edad y la asociación entre ambos.  

Metodología: se parte de una muestra internacional de 
7.688 niños y niñas entre 6 y 18 años. Se analizó la variabili-
dad ontogénica del IMC e IC por edad y su dimorfismo sexual 
así como la asociación entre condición nutricional y tamaño 
relativo del tronco.  

Resultados: El IMC aumenta con la edad análogamente 
en ambos sexos. El IC disminuye hasta los 12 años, momento 
en el que comienza a aumentar alcanzando promedios supe-
riores en el sexo femenino. Valores de IC elevados están re-
lacionados con sobrepeso u obesidad, mientras valores de IC 
bajos lo están con insuficiencia ponderal (p<0,001).  

Conclusiones: Los sujetos con extremidad inferior más 
corta respecto a la estatura tienen un mayor riesgo de clasi-
ficarse con sobrepeso u obesidad, porque el tronco supone la 
mayor proporción del peso corporal total. La combinación del 
IC y del IMC podría mejorar el diagnóstico de la condición nu-
tricional de los individuos. 

PALABRAS CLAVE 

Estado nutricional, proporcionalidad corporal, longitud de 
las piernas, antropometría. 

ABSTRACT 

Introduction: The Body Mass Index (BMI) is used to as-
sess nutritional status in children and adults, but its main lim-
itation is that it does not take into account body composition 
or length of body segments. The Cormic Index (CI) is used to 
assess proportionality and relates setting height to total 
height.  

Objectives: To analyse the evolution of BMI and CI with 
age and the association between them.  

Methodology: an international sample of 7,688 boys and 
girls between 6 and 18 years old is used. The ontogenetic 
variability of BMI and CI by age and their sexual dimorphism 
were analysed, as well as the association between nutritional 
condition and relative size of the trunk.  

Results: BMI increases with age in both sexes. The CI de-
creases until 12 years, at which time it begins to increase 
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reaching higher averages in the female sex. High CI values 
are related to overweight or obesity, while low CI values are 
related to underweight (p<0.001).  

Conclusions: subjects with shorter lower extremities in re-
lation to height have a greater risk of being classified as over-
weight or obese, because the trunk accounts for the largest 
proportion of total body weight. The combination of CI and 
BMI could improve the diagnosis of the nutritional condition 
of individuals. 

KEY WORDS 

Nutritional status, body proportionality, leg length, anthro-
pometry. 

INTRODUCCIÓN 

La estatura en la edad adulta es una variable altamente in-
fluenciada por la nutrición y el estado de salud del individuo 
durante la infancia. El principio de desarrollo céfalo-caudal en 
el ser humano propone que durante los primeros años de la 
infancia las piernas tienen un crecimiento más rápido en rela-
ción al resto del cuerpo1. La longitud de las piernas en rela-
ción a la estatura total se ha considerado un indicador de la 
calidad del ambiente2, debido a que la velocidad de creci-
miento de esta porción corporal disminuye cuando hay esca-
sez de nutrientes, enfermedades, traumas físicos o psicológi-
cos, u otras condiciones adversas3-6.  

El Índice Córmico (IC) mide el porcentaje total de la esta-
tura que constituyen la cabeza y el tronco juntos y ha sido 
uno de los parámetros más usados en la literatura científica 
para evaluar trastornos en el crecimiento7,8. Se ha descrito 
que un IC elevado en la infancia puede tener consecuencias 
para la salud durante la etapa adulta, incrementando el riesgo 
de sobrepeso, enfermedad cardíaca y diabetes7,9-11.  

El IMC es un indicador de la relación entre el peso y la ta-
lla. Propuesto por Quetelet en el siglo XIX para estimar la ro-
bustez, actualmente se utiliza como indicador del estado nu-
tricional12. Aunque es uno de los índices más extendidos en 
antropometría, sus limitaciones radican en que no discrimina 
el peso graso del músculo-esquelético, que presenta diferen-
cias dependiendo por ejemplo de la actividad física realizada 
por el individuo13. Además de no reflejar la variabilidad de la 
composición corporal, el IMC tampoco tiene en cuenta las di-
ferencias de longitud y peso existentes entre las distintas par-
tes del cuerpo humano. Por ello, algunos autores han suge-
rido recientemente que debería ser utilizado junto con el IC 
para mejorar la descripción nutricional del individuo14. 

OBJETIVOS 

El objetivo del presente trabajo fue analizar la asociación 
entre el IC y la condición nutricional evaluada mediante el 
IMC con la finalidad de mejorar eventualmente el diagnós-

tico añadiendo información acerca de la proporcionalidad 
corporal.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se estudió una muestra internacional de 7.688 individuos 
(3.732 niños y 3.956 niñas) de entre 6 y 18 años, proceden-
tes de cinco países: Argentina, Cuba, España, México y 
Venezuela. A partir de medidas antropométricas directas 
(peso, estatura y talla sentado) se calcularon el IMC (peso/es-
tatura2) y el IC (talla sentado/estatura x 100). Se comprobó 
la normalidad de las variables estudiadas: IC (Z = 0.106; p-
valor < 0.001) e IMC (Z = 0.055; p-valor < 0.001). Se ana-
lizó la evolución ambas variables por edad y sexo evaluando 
el dimorfismo mediante la prueba de U de Mann-Whitney. 

Se establecieron tres categorías de IC por edad, teniendo en 
cuenta los percentiles 25 (P25) y 75 (P75) de la muestra (Tabla 
1): individuos con un IC por debajo del P25, individuos con un 
IC entre P25 y P75, e individuos con un IC por encima de P75. 
Además, se establecieron categorías nutricionales para el IMC 
de acuerdo a las referencias de la Organización Mundial de la 
Salud16. Se analizó la asociación entre categorías de IC y de 
IMC aplicando estadística X2 de Pearson. El procedimiento es-
tadístico se realizó con el software SPSS (v. 25.0.)15. 

RESULTADOS 

Variación del IC y del IMC con la edad y  
por sexo 

En la tabla 2 y en la figura 1 se muestra la variabilidad on-
togénica del IC y del IMC en la serie masculina y femenina. 
EL IC disminuye en ambos sexos hasta aproximadamente los 
12 años, momento en el cual su valor repunta hasta los 16 
años. Entre los 16 y los 18 años la tendencia es de nuevo des-
cendente. Además, el IC presenta valores similares en ambos 
sexos hasta los 9 años, edad a partir de la que las niñas co-
mienzan a mostrar un IC promedio superior a los varones (U 
= 12.303, p < 0.001). El IMC aumenta de forma constante y 
similar en niños y niñas a lo largo del período analizado. 

Diferencias de IMC entre individuos con un 
IC<P25 e individuos con un IC>P75. 

En las Figuras 2 y 3 se representa el porcentaje de niños y 
niñas que se encuentran dentro de cada categoría percentilar 
de IC, según su categoría nutricional evaluada por IMC. Se 
puso de relieve la existencia de asociación significativa (p < 
0,001) entre proporcionalidad y condición nutricional. Tanto 
en niños como en niñas, la proporción de individuos con un 
IC por debajo del P25 es mucho mayor entre los sujetos con 
insuficiencia ponderal que entre aquellos con normopeso, so-
brepeso u obesidad.  

Del mismo modo, el porcentaje de sujetos con un IC supe-
rior al P75, resultó más elevado entre los niños y niñas con 
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sobrepreso y obesidad que entre los clasificados en normo- peso o insuficiencia ponderal.  
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Tabla 1. Puntos de corte percentilares para el índice córmico (IC).

EDAD
Niños Niñas

< P25 P25 - P75 > P75 < P25 P25 - P75 > P75

6 < 52,65 52,65 - 55,15 > 55,15 < 52,55 52,55 - 54,88 > 54,88

7  < 52,25  52,25 - 54,5 > 54,5 < 52,19 52,19 - 54,38 > 54,38

8 < 51,78 51,78 - 54,05 > 54,05 < 51,87 51,87 - 54,17 > 54,17

9 < 51,28 51,28 - 53,29 > 53,29 < 51,29 51,29 - 53,57 > 53,57

10 < 51,15 51,15 - 53,21 > 53,21 < 51,26 51,26 - 53,34 > 53,34

11 < 50,78 50,78 - 52,78 > 52,78 < 51,06 51,06 - 53,36 > 53,36

12 < 50,71 50,71 - 52,91 > 52,91 < 51,05 51,05 - 53,4 > 53,4

13 < 50,83 50,83 - 52,86 > 52,86 < 51,34 51,34 - 53,59 > 53,59

14 < 50,66 50,66 - 52,86 > 52,86 < 51,77 51,77 - 53,95 > 53,95

15 < 51,05 51,05 - 53,13 > 53,13 < 51,97 51,97 - 54,13 > 54,13

16 < 51,18 51,18 - 53,28 > 53,28 < 52,04 52,04 - 54,1 > 54,1

17 < 51,15 51,15 - 53,29 > 53,29 < 51,51 51,51 - 54,09 > 54,09

18 < 51,1 51,1 - 53,11 > 53,11 < 51,26 51,26 - 53,62 > 53,62

Tabla 2. Variabilidad ontogénica del índice córmico (IC) y del índice de masa ponderal (IMC) en función del sexo.

Edad 

Niños Niñas

n
IC IMC

n
IC IMC

Media DE Media DE Media DE Media DE

6 181 53,68 3,06 16,26 2,02 148 53,86 1,95 16,05 2,11

7 237 53,41 2,27 16,39 2,20 194 53,28 1,81 16,23 2,30

8 237 53,07 2,16 16,95 2,46 230 53,12 1,82 16,67 2,37

9 230 52,44 1,84 17,91 3,15 284 52,32 2,18 17,06 2,84

10 243 52,09 2,14 18,25 3,05 250 52,25 2,08 18,12 3,09

11 283 51,81 2,17 19,33 3,81 353 52,04 2,41 19,23 3,26

12 321 51,77 2,45 19,99 3,58 452 52,32 2,59 20,02 3,31

13 420 52,23 3,19 20,84 3,74 486 52,28 2,70 20,89 3,40

14 565 51,50 2,58 21,29 3,91 570 52,60 2,95 21,20 3,40

15 464 51,86 2,43 21,41 3,18 450 52,82 2,27 21,80 3,30

16 282 51,98 2,74 22,30 3,41 240 52,95 2,03 21,77 3,15

17 173 51,85 2,85 22,48 3,61 178 52,61 2,56 22,02 3,60

18 96 51,65 2,88 22,79 3,65 121 52,04 2,67 21,93 3,06
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Figura 2. Porcentaje de escolares de cada categoría percentilar de indice córmico (IC) según la categoría nutricional (IMC).

Figura 1. Evolución del índice córmico (IC) y el índice de masa corporal (IMC) por edad y sexo.



DISCUSIÓN 

Los resultados ponen de manifiesto que el IC disminuye 
con la edad aunque repunta en la pubertad (entre los 13 y los 
16 años). Como se ha indicado, durante la infancia, las pier-
nas crecen más rápido que el tronco, aumentando el tamaño 
del segmento inferior con respecto a la estatura total, hasta 
que se llega a la relación “talla sentado/estatura” definitiva 
del adulto17. Se detecta además en la muestra analizada un 
descenso posterior, que no ha sido reportado por otros auto-
res quienes observan el IC continúa en ascenso o bien se 
mantiene estable18,19. Es posible que esta disminución del IC 
observada en el presente trabajo, se deba a un segundo pe-
ríodo de crecimiento más tardío de las piernas que se pro-
duzca al final de la adolescencia. Como cabía esperar, el IMC 
aumenta continuamente desde los 6 a los 18 años, tal como 
describieron Cole et al.20, analizando la variación de este ca-
rácter desde el nacimiento a los 20 años en una muestra in-
ternacional.  

Por otra parte, se pone de relieve la asociación la insufi-
ciencia ponderal y valores de IC más bajos y entre la sobre-
carga ponderal y valores de IC elevados, resultados que con-
cuerdan con los obtenidos por Zhang y colaboradores11, que 
estudiaron la relación del IMC con el IC en adolescentes chi-
nos (usando también los percentiles 25 y 75 para categorizar 

el IC), y cuyos resultados muestran una mayor incidencia de 
sobrepeso y obesidad en individuos con mayores valores para 
el IC. Otras investigaciones como la efectuada por Pliakas et 
al21 en población británica, también relacionan una corta ta-
lla de piernas con mayores valores de sobrepeso.  

Por tanto, parece claro que los sujetos con una mayor lon-
gitud del segmento que agrupa tronco y cabeza, en relación 
a su estatura, tienen un mayor riesgo de sufrir sobrepeso u 
obesidad, lo que se explica porque en el tren superior del or-
ganismo se encuentran componentes que representan la ma-
yor proporción del peso total22. La asociación entre talla corta 
y un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta es una si-
tuación que evidencia la importancia de una adecuada nutri-
ción durante las primeras etapas de la vida. Los niños con re-
traso en el crecimiento tienen más probabilidades de 
convertirse en obesos en su vida adulta porque tienen una 
tasa metabólica más baja y una mayor tendencia al almace-
namiento de grasa23,43. La ralentización del crecimiento que 
afecta particularmente a las piernas, ocasionada por la des-
nutrición crónica y por otros factores ambientales adversos en 
edad temprana influencia de forma notable la longitud final 
de la extremidad inferior y con ello el riesgo de obesidad.  

El presente estudio presenta algunas limitaciones. Como se 
ha expuesto anteriormente se parte de una muestra interna-

84 Nutr. clín. diet. hosp. 2019; 39(3):80-85

RELACIÓN ENTRE EL ÍNDICE CÓRMICO Y EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL ENTRE LOS 6 Y 18 AÑOS 

Figura 3. Porcentaje de niñas dentro de cada categoría de Índice Córmico (IC) según la categoría nutricional (IMC).



cional que agrupa series tomadas en distintos países, con dis-
tinto origen poblacional y entorno socioambiental. Por otra 
parte, los datos fueron recopilados por diversos antropome-
tristas que si bien respetaron idéntico procedimiento, pudie-
ron generar un cierto error inter-observador.  

CONCLUSIONES 

Se confirma la existencia de una asociación entre el IMC y el 
IC a lo largo del período ontogénico que va de los 6 a los 18 
años. Un bajo IC, es decir un tronco más corto en relación a la 
estatura, se asocia a la insuficiencia ponderal, mientras valores 
elevados de IC, que corresponden a troncos más largos, se aso-
cian a la sobrecarga ponderal. La medida del IC durante el cre-
cimiento aporta información útil para la diagnosis nutricional.  
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