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RESUMEN
La OMS considera a la obesidad como un nuevo
síndrome de emergencia mundial cuyo aumento se
traduce en repercusiones negativas sobre la calidad
de vida. Por ello, identificar niños con riesgo de
obesidad se convierte en una prioridad sanitaria.
Los criterios diagnósticos ampliamente usados se
basan en determinaciones antropométricas del peso
con relación a la estatura y espesor de pliegues
cutáneos. La mayoría de los estudios caracterizan la
obesidad infantil con el IMC (gráficas de NCHS y
Cole). La Sociedad Argentina de Pediatría publicó
las gráficas de relación peso/talla para niños/niñas.
Objetivo: Observar si existen diferencias en el diag-
nóstico de obesidad, según la utilización de distin-
tas tablas de referencia.
Población, material y métodos. 303 niños de ambos
sexos entre 3 y 17 años. Estudio retrospectivo, des-
criptivo, transversal y comparativo. Revisión de
historias clínicas de niños tratados por obesidad en
el Centro Nacional de Investigaciones Nutriciona-
les. Se utilizaron los siguientes valores de referen-
cia: peso/talla >120 obesidad (Lejarraga y Orfila);
IMC obesidad > al Pc.95 (NCHS); IMC obesidad
equivalente a 30 en el adulto (Cole). El análisis se
realizó según sexo y en 2 grupos etarios (<10 y >10
años). Se procesaron los datos por el programa
EpiInfo 6.0 y se aplicó la prueba de X2.
Resultados. En el diagnóstico comparativo, las dife-
rencias resultaron significativas en la muestra en
general (SAP contra NCHS p= 0,0000001; SAP contra
COLE p= 0,00000...; COLE contra NCHS p= 0,009) y
en el análisis según sexo y edad.
Conclusión. Ante las diferencias observadas, los
autores recomiendan repetir el estudio con una
muestra ampliada de población para seleccionar
las referencias que más se ajusten a nuestras carac-
terísticas antropomórficas.
Palabras clave: obesidad, diagnóstico, tablas de refe-
rencias.

SUMMARY
The WHO considers obesity as a new worldwide
emergency, its increase has negative repercussions on
quality of life. Therefore, the identification of children
with a higher risk of obesity has become a public
health priority. The most widely used diagnostic
criteria are based on anthropometric determinations
of weight related to height and skinfold thickness.
Nearly all the studies characterize obesity in child-
hood using the body mass index (NCHS and Cole’s
charts). The Sociedad Argentina de Pediatría (Argen-
tine Society of Pediatrics) has published charts of
weight/height ratios for boys and girls.

Objective. To determine if there are differences in the
diagnosis of obesity according to the use of different
reference charts.
Population, materials and methods. 303 children aged
from 3 to 17 years, from both genders, were in-
cluded in this retrospective, descriptive, crossec-
tional, and comparative study. The medical records
of children treated for obesity at the National Center
for Nutritional Research were reviewed. The fol-
lowing reference values were used: weight/height
>120 for obesity (Lejarraga and Orfila); BMI for
obesity >Pc 95 (NCHS); BMI equivalent to adult
obesity= 30 (Cole). Analyses were performed by sex
and were divided in two age-groups (<10 and >10
years). Data were processed with the EpiInfo 6.0
program and the X2 test was applied.
Results. In the comparative diagnosis, the differences
were significant in the overall sample (SAP vs. NCHS,
p= 0.0000001; SAP vs. COLE, p= 0.00000…; COLE vs.
NCHS, p= 0.009), as well as in the analyses per-
formed by sex and by age.
Conclusion. Considering the observed differences,
the authors recommend to perform another study
with a larger population in order to select the refer-
ence chart that is more representative of the Argen-
tine anthropomorphic characteristics.
Key words: obesity, diagnosis, reference charts.

INTRODUCCIÓN
La obesidad infanto-juvenil como pro-

blema de salud pública está alcanzando
proporciones epidémicas en los países de-
sarrollados y, junto a la desnutrición y las
infecciones, es causa de afectación de la
salud y calidad de vida en los países en
vías de desarrollo.1,2

Definir la obesidad no es fácil, bastaría
describirla como un exceso de tejido gra-
so, aunque la forma correcta podría ser:
“incremento en el porcentaje de tejido
adiposo corporal, frecuentemente acom-
pañado de aumento de peso, cuya magni-
tud y distribución condicionan la salud
del individuo”.3

El NCHS (National Center for Health
Statistics)4 establece una diferencia entre
sobrepeso y obesidad (S y O), refiriéndose
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el primero a un exceso de peso para la talla,
debido a un incremento en la masa muscu-
lar, mientras que la obesidad es un aumento
de la masa grasa o tejido graso con respecto
a la masa magra. Esta diferenciación tiene
valor por diversas razones:
• Permite comparar el estado nutricional

en diferentes poblaciones y entre ellas.
• Identifica a individuos o grupos pobla-

cionales con riesgo aumentado de morbi-
mortalidad.

• Identifica prioridades en la intervención
individual y en comunidades.

• Provee una base firme para la evaluación
de las intervenciones.
Los criterios diagnósticos más amplia-

mente usados son los que se basan en las
determinaciones antropométricas de peso
en relación con la estatura y espesor del
pliegue cutáneo.

El peso solo es una medida inadecuada
para la evaluación de la obesidad, debido a
que ignora la contribución de la estatura y la
masa magra, ya que tiene poca correlación
con la masa grasa. En la infancia y adolescen-
cia cualquier evaluación del peso debe in-
cluir la estatura a fin de tener una buena
correlación con la composición corporal.

La relación peso/talla se considera una
medida específica para el diagnóstico de
obesidad, debido a que la correlación con el
porcentaje de grasa corporal es de 0,71 y con
la grasa corporal total, de 0,91.5 De esta rela-
ción surgen dos indicadores:
1. Peso relativo: expresa el peso como un

porcentaje del peso correspondiente a la
talla según el sexo. Define a la obesidad
cuando supera el 120% y al sobrepeso o
riesgo de obesidad, a los valores entre
110 y 120%.

2. Índice de masa corporal (IMC) o índice
de Quetelet: es la relación del peso sobre
la talla elevada al cuadrado. Si bien varía
con el crecimiento y es conveniente su uso
con tablas de referencia, se puede reco-
mendar en la detección selectiva de niños
con riesgo de S y O.6

El IMC ha demostrado ser un indicador
confiable y conveniente en el diagnóstico
de obesidad en poblaciones, sin cuantificar
el total de grasa corporal, ni dar informa-
ción sobre la distribución regional de gra-
sa. Si bien es útil en estudios epidemiológi-
cos, debe usarse con precaución como indi-

cador de obesidad individual.6,7

El IMC tiene propiedades aplicables en la
adolescencia:
a. Tiene alta correlación con la grasa subcu-

tánea y la grasa corporal total (0,5-0,8).8,9

b. Se correlaciona significativamente con al-
teraciones metabólicas secundarias a la
obesidad e hipertensión arterial.10

c. Permite evaluar el efecto de arrastre de la
obesidad desde la infancia y adolescencia
a la edad adulta.11

Para valorar al niño o adolescente y deter-
minar la proporción de masa grasa, el IMC y
los pliegues cutáneos son los mejores indica-
dores del grado de obesidad. La mayoría de
los estudios referentes a obesidad infantil
utilizan para su caracterización el IMC con
utilización de percentilos de referencia de
diferentes poblaciones.12

Ya que la OMS ha recomendado que cada
país cuente con estándares nacionales de cre-
cimiento, algunos han producido sus propias
tablas de referencias basadas en datos de peso
y talla, según sexo y edad. Esto ocurre con
nuestras tablas de referencias locales, elabo-
radas por Lejarraga y Orfila, en las cuales
están representadas las curvas con los valores
del peso de los percentilos 50, 110 y 120%.13

Recientemente aparecieron las gráficas
del NCHS que incluyen a varones y niñas
entre 2 y 20 años, basadas en la población de
EE.UU., las cuales utilizan como punto de
corte los Pc 85 y 95 de IMC para edad y sexo,
identificando sobrepeso y obesidad (S y O)
respectivamente.14

El punto de corte del Pc 85 se corresponde
con un IMC de 25 en la edad adulta, mientras
que el Pc 95 lo hace con un IMC de 30 (S y O,
respectivamente). El Pc 95 es un indicador de
asistencia y tratamiento médico, identifica
niños con posibilidad de persistencia de la
obesidad en la edad adulta y se asocia a
riesgo aumentado de hipertensión arterial
(HTA) y alteraciones lipídicas.15

Cole y col. desarrollaron otro conjunto de
referencias de IMC para utilizarlo en compa-
raciones internacionales. Tomaron muestras
representativas de poblaciones de EE.UU.,
Brasil, Reino Unido, Hong Kong, Singapur y
Holanda y combinaron los datos. Se trata de
una definición menos arbitraria que las dis-
ponibles anteriormente y permite comparar
prevalencias de S y O entre diferentes pobla-
ciones del mundo. Se definieron los valores
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de IMC para cada sexo entre 2 y 18 años que
se corresponden con los valores de 25 y 30
kg/m2 del adulto equivalentes a puntos de
corte de S y O.13,16

OBJETIVO
Observar si existen diferencias en el diag-

nóstico de obesidad en niños y adolescentes,
según la aplicación de distintos criterios de
referencia.

POBLACIÓN, MATERIAL Y MÉTODOS
Se incluyeron 303 niños y adolescentes

(173 mujeres y 130 varones) con edades com-
prendidas entre 3 y 17 años, que ingresaron
al Centro Nacional de Investigaciones Nutri-
cionales (CNIN) para ser tratados por obesi-
dad, en el período comprendido entre el 10/
04/1996 al 28/06/2002.

Se trata de un estudio retrospectivo, des-
criptivo, transversal y comparativo; se revi-
saron 303 historias clínicas de niños y adoles-
centes de ambos sexos que ingresaron para
ser tratados por obesidad. Enfermeros
antropometristas entrenados y estandariza-
dos realizaron las técnicas de medición para
el diagnóstico.
• Peso corporal: se utilizó una balanza de

pie o plataforma, tipo CAM, con 150 kg de
capacidad. Los niños se pesaron sin ropas
ni calzado, registrándose el peso comple-
to en kilogramos.

• Estatura: la estatura se midió en posición
de pie con precisión de 100 g, utilizándo-
se una cinta métrica metálica graduada
en cm y mm, apoyada sobre una superfi-
cie vertical plana y firme (pared), hacien-
do coincidir el cero con el plano horizon-
tal (piso). Los pacientes se midieron sin
calzado ni objetos en la cabeza (posición
en plano de Frankfurt), luego de realizar
una inspiración profunda y haciendo con-
tactar con ella un tope móvil, se registró la
medida en cm y mm.13

Se consideró obesidad cuando la relación
peso/talla (P/T) mostró valores mayores al
120% de adecuación al Pc 50, según gráficas
de Lejarraga y Orfila.13 Éstas se establecieron
como diagnóstico referencial para el presen-
te trabajo y seleccionando para la compara-
ción, el IMC según las siguientes referencias:
1. Gráficas percentiladas de la NCHS, obe-

sidad = IMC > Pc 95.14

2. Tablas con puntos de corte para IMC en la

infancia y adolescencia de Cole, obesi-
dad= IMC valor equivalente a 30 en el
adulto.13,16

Para el análisis comparativo en el diag-
nóstico de O se dividió a la población según
sexo y en dos grupos etarios: de 3 a 9 años 11
meses 29 días y de 10 a 17 años, 11 meses, 29
días, considerando el punto de corte de 10
años para diferenciar niñez de adolescencia.

Se procesaron los datos con el programa
EpiInfo 6.0 y se aplicó la prueba estadística
de X2 para determinar si el uso de diferentes
referencias sobre la misma población arroja-
ba resultados significativamente distintos.

RESULTADOS
El total de niños evaluados fue de 303 (173

mujeres y 130 varones). En el Gráfico 1, se
confronta el diagnóstico primario con las dos
referencias seleccionadas, mostrando dife-
rencias porcentuales, las que se trasladan a
clasificar a la población estudiada, en niños y
adolescentes con sobrepeso. Estas diferen-
cias resultaron estadísticamente significati-
vas cuando se compararon: SAP contra NCHS
(p= 0,0000001), SAP contra Cole (p= 0,00000...)
y Cole contra NCHS (p= 0,009).

Para un mejor análisis se decidió dividir
la población según edad menor y mayor de
10 años y sexo.

Por grupo etario (Gráfico 2), en los meno-
res de 10 años, la prevalencia de O varió entre
100% por SAP, 98% NCHS y 94% Cole; sólo
resultó significativa la diferencia en el diag-
nóstico cuando se comparó SAP contra Cole
(p= 0,004). Mientras que en el grupo mayor
de 10 años, las prevalencias según los crite-
rios diagnósticos utilizados fueron: SAP
100%, NCHS 86% y Cole 76%; las diferencias
significativas se observaron entre las tres
referencias: SAP contra NCHS p= 0,0000004;
SAP contra Cole p=  0,00000... y Cole contra
NCHS p= 0,02.

Según sexo, solo resultó significativa la di-
ferencia en las niñas menores de 10 años, cuan-
do se confrontó SAP contra Cole (p= 0,012)
Tabla 1.

En el grupo etario de mayores de 10 años
(Tabla 2) en las mujeres, la confrontación SAP
contra NCHS fue de p= 0,0000007 y SAP contra
Cole, de p= 0,0000001. En los varones, el diag-
nóstico de SAP contra Cole mostró una dife-
rencia significativa de p= 0,00003 y Cole contra
NCHS, p= 0,0007.
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CONCLUSIONES
En el presente trabajo, observamos que

los tres métodos estudiados para definir obe-
sidad presentan diferencias. Esto se eviden-
cia en la aparición de niños y adolescentes
con diagnóstico de sobrepeso, especialmen-
te en este último grupo. Ante lo observado,
los autores sugieren la necesidad de realizar
estudios poblacionales más amplios que per-
mitan seleccionar las referencias que más se
ajusten a nuestras características antropo-
mórficas.

DISCUSIÓN
No existen criterios estandarizados para

definir O en niños y adolescentes; algunos
países utilizan sus propias referencias, mien-
tras que otros prefieren estándares interna-
cionales, lo que impide evaluar y comparar
claramente la prevalencia e incidencia de
esta patología en las distintas regiones del
mundo.

La International Obesity Task Force
(IOFT) ha editado tablas internacionales y
reconoció que las del Centers for Disease
Control (CDC) no se aplican a todos los paí-
ses del mundo debido a diferencias en la
composición corporal y en las dimensiones
de los segmentos corporales, en la madura-
ción biológica, en las prevalencias de bajo
peso de nacimiento, de tasas de amamanta-
miento y de factores de riesgo y enfermeda-
des asociadas a la obesidad.17

Al comparar los datos de un estudio longi-
tudinal realizado en zonas rurales de Guate-
mala con patrones de EE.UU., los guatemalte-
cos tenían baja estatura con elevados IMC, sus
extremidades eran más delgadas y mostra-
ban un patrón centralizado de grasa.18

En el presente trabajo, los tres métodos en
discusión para definir O, no produjeron las
mismas frecuencias, observándose en la
muestra en general que la exigencia en el

diagnóstico diferencial hace que los porcen-
tajes varíen según la aplicación de una o otra
referencia entre el 100% según SAP, el 91%
de acuerdo con el NCHS y el 84,1%, según
Cole. Estas diferencias se evidencian en la
aparición de niños y adolescentes en quienes
se diagnostica sobrepeso según el uso de las
tablas de NCHS (9%) y Cole (15,9%).

El método de Cole representa una aproxi-
mación a valores de referencia basados en la
combinación de datos de diferentes países,
por lo que probablemente no estimaría las
mismas frecuencias que las tablas de la NCHS
(población de EE.UU.) o las de P/T de la SAP
(población de Argentina), pero permitiría las
comparaciones directas de las tendencias en
obesidad infantil a través del mundo.16

En Argentina, cuando se usó el Pc 85 de

TABLA 1. Comparación de tablas de referencias en el diagnóstico de obesidad de mujeres y varones menores de 10 años

Tablas de referencia

SAP Cole NCHS
Estado nutricional Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones

n % n % n % n % n % n %

Obesidad 67 100 66 100 61 91 64 97 65 97 65 98

Sobrepeso 0 0 0 0 6 9 2 3 2 3 1 2

Total 67 100 66 100 67 100 66 100 67 100 66 100

GRÁFICO 1. Diferencias porcentuales en el diagnóstico de obesidad en
niños y adolescentes según tablas de referencias
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NHANES (Division of Health and Nutrition
Examination Surveys) I (NCHS), la preva-
lencia de O de niños en edad escolar fue casi
el doble a la obtenida en relación con el
punto de corte P/T > 120 de la referencia
local.19 Esto probablemente se debió a que el
Pc 85 incluye a los niños con S, mientras que
en la segunda referencia se los excluye. En
un trabajo realizado en niños de séptimo
grado se determinaron prevalencias de O
según el IMC por las tablas de Rolland-
Cachera (41%), Must (31%) y Cole (32%),
mostrando diferencias.20

En otros países (Panamá),21 al comparar
las prevalencias de S utilizando el percentilo
85 como punto de corte, la de S según el IMC
(20,7%) era significativamente más baja que
con P/T (27,0%).

En un estudio publicado por Wang, al
comparar diferentes referencias en el diag-
nóstico de S y O en poblaciones de Rusia,
EE.UU. y China (IOFT, WHO y puntajes z de
P/T) se concluyó que las estimaciones en la
prevalencia del S eran similares, pero dife-
rían en las de O.22

En el presente trabajo se observan dife-
rencias más notables en el diagnóstico de O
en el grupo de adolescentes, con valores que
oscilan con la tabla de SAP 100%, NCHS 86%
y Cole 76%. Tales diferencias se trasladan al
diagnóstico de S: NCHS 14% y Cole 24%. Las
prevalencias también fueron distintas cuan-
do se diferenció por sexo, coincidiendo con
otros trabajos que muestran las variaciones
según sexo y edad cuando se usan diferentes
tablas de referencias: Cole contra NCHS con-
tra Must.23

Desde el punto de vista de la Salud Públi-
ca, el uso de puntos de corte de IMC para
definir S y O es necesario para el estudio de
poblaciones, como una guía para la compa-
ración entre prevalencias y tendencias.7

The International Obesity Task Force con-
cluye que el IMC ofrece una medición razo-
nable del problema del incremento graso en
niños y adolescentes y que los cortes usados
para definir S y O son los adecuados y coin-
ciden con los de identificación en el adulto
(25 y 30 respectivamente).24

En la evaluación individual, el uso del Pc
95 de IMC se asocia significativamente a au-
mento de la grasa corporal e identifica niños
con alta probabilidad de persistencia de la
obesidad en la edad adulta.25 En adolescentes
mayores, niveles superiores al Pc 95, se aso-
cian a presión arterial elevada y perfiles
lipídicos que aumentan el riesgo de enferme-
dad cardiovascular asociada a la obesidad.

Los niños que crecen entre los Pc 85 y 95,
necesitan de una evaluación exhaustiva que
incluya una adecuada historia familiar y

TABLA 2. Comparación de tablas de referencias en el diagnóstico de obesidad de mujeres y varones mayores de 10 años

Tablas de referencia

SAP Cole NCHS
Estado nutricional Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones

n % n % n % n % n % n %

Obesidad 106 100 64 100 81 76 49 76 84 79 62 97

Sobrepeso 0 0 0 0 25 24 15 24 22 21 2 3

Total 106 100 64 100 106 100 64 100 106 100 64 100

GRÁFICO 2. Diferencias porcentuales en el diagnóstico de obesidad según
edad y tablas de referencias
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búsqueda de factores de riesgo asociados a
hipertensión arterial y dislipidemias.26,27

“Las curvas de peso y estatura difundi-
das por la SAP, se publicaron en 1977 y se
construyeron a partir de una población con-
nacional, que comparte el mismo genoma y
ambiente. La mejoría de las condiciones de
salud de los últimos 30 años haría presumir
un aumento de las medidas antropométri-
cas, lo que indicaría que los estándares na-
cionales podrían ya no seguir vigentes”.28 A
partir de esta reflexión realizada por Abeyá
Gilardon y hasta tanto se publiquen nuevas
referencias locales, los autores de este trabajo
consideran que se deben realizar estudios
mas abarcativos en niños y adolescentes, que
permitan establecer cuál sería la referencia
más adecuada para la evaluación y compara-
ción de nuestra población con otros países. 
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