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Prevalencia de sobrepeso y obesidad en
escolares jujenos de diferente nivel altitudinal
segun las referencias IOTF, CDC y OMS
Prevalence of overweight and obesity in students from
different altitudinal zones of Jujuy according to three
intvernational references (IOTF, CDC and WHO)
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RESUMEN

Introduccién. Se comparan las prevalencias de
sobrepeso (SP) y obesidad (OB) en escolares
jujefios de distintos niveles altitudinales
utilizando las referencias de la International
Obesity Task Force (IOTF), delos Centers for Disease
Control (CDC) y de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), y la concordancia entre ellas.
Materiales y métodos. Los datos de peso y talla
de 15541 escolares (PROSANE) se agruparon
en tierras altas (TA) (= 2500 msnm) y bajas (TB)
(<2500msnm), y en dos grupos de edad (5a 6,99
y 11a12,99 afios). Se calcularon las prevalencias
de SP, OB y SP+OB segtin las referencias. Las
diferencias entre variables y prevalencias se
establecieron con la prueba de la % y la prueba
de la t, y la concordancia entre criterios, con el
indice kappa.

Resultados. Los escolares de las TA presentaron
menor peso, talla e indice de masa corporal
(IMC) (p< 0,05). Las prevalencias de SP, OB y
SP+OB con OMS fueron superiores, excepto
para SP en ambos sexos de 11 a 12,99 afios de
TByTA.Independientemente delasreferencias,
el sexo y la edad, las prevalencias de SP, OB y
SP+OB fueron, en general, mayores en las TB.
La concordanciaentrelasreferencias IOTF/CDC
fue buena-muy buena, y entre estas y las de la
OMS, regular-moderada.

Conclusiones. Los escolares de TA presentaron
menor prevalencia de SB y OB. La mejor
concordancia se dio entre las referencias IOTF
y CDC.

Palabras clave: obesidad, sobrepeso, referencias,
escolares, altura geogrifica, Jujuy.
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INTRODUCCION

En la actualidad, el exceso de
adiposidad representa uno de los
trastornos por malnutricién mas
relevantes en los nifos y adolescentes
en paises con distintos niveles de
desarrollo socioeconémico. Se registra
una epidemia mundial creciente

de obesidad (OB) en los nifios, con
variacion de la tendencia secular entre
paises.! A partir de la prevalencia de
obesidad observada en el continente
americano entre 1985 y 2005, se
estimaba, para el afio 2010, una
prevalencia del 15% de OB y del 40%
de sobrepeso (SP).> En la Argentina, en
la consulta pediatrica (10 a 19 afos), el
5,4% de los sujetos presentan OB y el
20,8%, SP.* En 2007, la prevalencia de
OB y SP en escolares argentinos fue
del 2,6% y 19% respectivamente.* En
San Salvador de Jujuy, entre 1995 y
2000, utilizando distintos criterios de
evaluacion, las prevalencias de OB y
SP en los escolares fueron superiores
al 4%y al 13%, en ese orden.®

Dado que el indice de masa
corporal (IMC) es de facil
determinacién y presenta una alta
correlacién con la adiposidad, es
el parametro utilizado con mayor
frecuencia para evaluar el exceso
de grasa corporal en los nifios y
adolescentes.® Para definir OB y SP
segtn el IMC en la poblacién infantil,
se utilizan tres referencias: IOTFE,”
CDC® y OMS.? Sin embargo, diversos
estudios indican que estas referencias
proporcionan resultados dispares en
la prevalencia de ambos trastornos.'***
Las diferencias podrian influir en las
politicas ptblicas y en los programas
de prevencion y detecciéon temprana
de SPy OB.”

El IMC refleja una asociacién
positiva no solo con la adiposidad
sino también con la talla en los nifios
y adolescentes,'®"” razén por la cual la
clasificacion de un nifio en una u otra
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categoria y, por ende, la prevalencia de SP y OB,
puede variar con la talla.

Las poblaciones jujefias se distribuyen a
diferentes niveles altitudinales (de 350 a 4000
metros sobre el nivel del mar). Las que residen
en las tierras altas (TA), a 2500 m o mas, se
caracterizan por presentar, como respuesta
adaptativa a las condiciones ambientales propias
de la altura (hipoxia, baja temperatura, escasa
humedad y recursos alimentarios limitados),
menor talla en relacién con las situadas en las
tierras bajas (TB) mds proximas al nivel del mar.
Las TA presentan, ademas, altos porcentajes de
necesidades basicas insatisfechas (NBI) (33,6%)
y mortalidad infantil elevada (17/1000 recién
nacidos vivos). En cambio, las TB, donde se
localiza la capital jujefia, presentan un clima mas
benigno, menores porcentajes de NBI (2% a 3%) y
una tasa de mortalidad infantil de 13/1000 recién
nacidos vivos.

Se comparan las estimaciones de prevalencia
de SP, OB y SP+OB en escolares jujefios
procedentes de distintos niveles altitudinales
utilizando los valores limite de las referencias
IOTF, CDC y OMS, y la concordancia entre ellas.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio transversal de
tipo ecogeogréfico. Los datos de peso y talla
procedieron de las evaluaciones realizadas
en 2010 y 2011 en escolares jujefios de 1°y 6°
grado dentro del Programa de Sanidad Escolar
(PROSANE)* Jujuy, dependiente del Ministerio
de Salud de la Provincia. E1 PROSANE es un
programa nacional que evalia el estado de
salud de los nifios en edad escolar, realiza el
seguimiento de la atencién de los problemas de
salud que se hubieran detectado, e implementa
acciones de promocioén y prevencion de la salud
en las escuelas.’ El programa apunta a realizar
una evaluacién de los nifos al ingreso y al egreso
de la escuela primaria, es decir 1° y 6° grado. Son
seleccionados porque a los 6 y 11 afios, edades
que predominan en los grados mencionados,
se completa el esquema del programa de
inmunizaciones. La muestra se conformé con
todos los alumnos evaluados por los equipos
jujefios del programa en las diferentes areas de
la provincia.

Las mediciones de talla y peso se realizaron
de acuerdo con el Manual de Implementacién del
PROSANE, con una balanza de pie y un tallimetro
adherido a la pared en los centros de atencién
primaria por personal entrenado, coordinados
por PROSANE Jujuy.

De acuerdo con la localizacién geografica de
las escuelas, los datos de peso y talla se agruparon
en tierras altas (TA) (= 2500 msnm) y tierras bajas
(TB) (< 2500 msnm).

Se definieron dos grupos de edad: 5 a 6,99
anos y 11 a 12,99 afios. Se calcul6 el indice de
masa corporal (IMC= peso [kg] /talla*[m]). Los
escolares se clasificaron con OB o con SP de
acuerdo con los valores limite de las referencias
IOTF, CDC y OMS.

Se calcul6 por sexo, edad y region geografica la
prevalencia de SP, OB y SP+OB, y las diferencias
porcentuales de prevalencias entre referencias.
La significacion estadistica de las diferencias
por edad, sexo y procedencia entre prevalencias
se estableci6 con la prueba de la % y la de talla,
peso e IMC, con la prueba de la t. La concordancia
entre criterios de SP y OB se evalu6 mediante
el indice kappa (k) calculado con el paquete
estadistico SPSS version 17.0 y se clasific6 en
pobre (= 0,20), regular (0,20 a 0,40), moderada
(0,41 a 0,60), buena (0,61 a 0,80) y muy buena
(>0,80).”

RESULTADOS

Se evaluaron 15541 escolares. En la Tabla 1
puede observarse la cantidad de escuelas meta
encuestadas y el porcentaje de la poblacion censal
por altura geografica y grupo de edad.

En ambos sexos y grupos de edad los escolares
de TA presentaron menor peso, talla e IMC; las
diferencias fueron significativas (Tablas 2 y 3).
Con independencia de la referencia utilizada en
ambos sexos y grupos de edad, las prevalencias
de SP, OB y SP+OB fueron mayores en TB; las
diferencias fueron significativas en la mayoria de
las comparaciones (Tablas 2 y 3).

Cuando se analizan las prevalencias de SP, OB
y SP+OB calculadas con las distintas referencias
se observa, en general, que las obtenidas con
la referencia OMS fueron superiores (Tablas 2 y
3). La excepcidn se presenta para SP en varones
(Tabla 2) y mujeres (Tabla 3) de 11 a 12,99 afios en
TB y TA, en que la mayor prevalencia se obtiene
con la referencia IOTF.

Al comparar las referencias entre si, se observa
que para SP la significacién estadistica varia por
sexo, edad y procedencia, sin diferencias para el
grupo de edad de 5 a 6,99 afnos, en mujeres de TA
y TB, y en varones de TA; tampoco para escolares
de 11 a 12,99 anos de ambos sexos de TA (Tablas
4y 5). Para OB las diferencias entre referencias
fueron significativas en todas las comparaciones,
excepto entre IOTF/CDC en ambos sexos y
grupos de edad de TA (Tablas 4 y 5). En cuanto
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TaBLA 1. Caracterizacion de la muestra

Caracteristica TA TB Jujuy
Nuimero de escuelas meta* 112 265 377
Ntmero de escuelas encuestadas (incluidas en este trabajo)* 20 198 218
Ntmero de nifios de 5 a 6,99 afios (% sobre la poblacién censal de esa edad**) 410 (15,6) 6320 (28) 6730 (26,7)
Ntmero de nifios de 11 a 12,99 afos (% sobre la poblacion censal de esa edad**) 570 (19,1) 8241 (30,6) 8811 (29,2)
Porcentaje muestreado de la poblacion censal (5, 6, 11 y 12 afios)** 17,4 30,6 29,2

*PROSANE Jujuy; **Censo 2010.

TA: Tierras altas. TB: Tierras bajas.

TaBLA 2. Media y desviacion estdndar de peso, talla e IMC, y prevalencia (%) de sobrepeso (SP), obesidad (OB) y SP+OB
segiin referencias por edad y procedencia en varones

Edad 5 a 6,99 afios 11 a 12,99 afios

Precedencia TB TA P TB TA P

n 3095 212 4130 267

Peso (kg) 235+4,8 211+3 < 0,0001* 434 +11,1 373+8 < 0,0001*
Talla (m) 1,18 0,1 1,15+0,1 < 0,0001* 1,46 +0,1 1,42 +0,1 <0,0001*
IMC 16,7 + 2,6 159+19 < 0,0001* 20,1 +4 185+3,1 < 0,0001*
% SP (IOTF) 15,1 10,8 0,1086** 22,7 15 0,0043**
% SP (CDC) 14,7 9,4 0,0426** 171 12,4 0,0567**
% SP (OMS) 17,1 13,2 0,1698** 11,6 12,7 0,6568**
% OB (IOTF) 9,4 4,2 0,0152** 10,5 3 0,0001**
% OB (CDC) 15,8 9 0,0105** 17,2 5,6 <0,0001**
% OB (OMS) 30,6 18,9 0,0004** 441 23,6 < 0,0001**
% SP+OB (IOTF) 24,5 15 0,0023** 33,2 18 < 0,0001**
% SP+OB (CDC) 30,5 184 0,0003** 34,3 18 < 0,0001**
% SP+OB (OMS) 47,7 32,1 <0,0001** 55,7 36,3 < 0,0001**
* Prueba de la t.

o2,

TA: Tierras altas. TB: Tierras bajas.

TaBLA 3. Media y desviacién estandar de peso, talla e IMC, y prevalencia (%) de sobrepeso (SP), obesidad (OB) y SP+OB
segiin referencias por edad y procedencia en mujeres

Edad 5a 6,99 anos 11 a 12,99 afios

Procedencia TB TA P TB TA P

n 3225 198 4111 303

Peso (kg) 22,6 £4,5 21,143 <0,0001* 435+104 388+8 < 0,0001*
Talla (m) 1,17 +0,1 1,15+0,1 0,0063* 1,48 £0,1 1,44 +0,1 < 0,0001*
m™MC 16,5+2,5 15,8 £2,1 0,0001* 19,8 £39 18,6 £3 < 0,0001*
% SP (IOTF) 15,9 9,1 0,0137** 20,5 12,9 0,0018**
% SP (CDC) 151 8,6 0,0163** 16,4 10,2 0,0058**
% SP (OMS) 15,6 10,1 0,0470** 13,3 11,9 0,5440**
% OB (IOTF) 9,3 5,6 0,1029** 71 2 0,0010**
% OB (CDC) 121 7,6 0,0736** 10,1 33 0,0002**
% OB (OMS) 25,8 15,2 0,0012** 34,3 20,1 < 0,0001**
% SP+OB (IOTF) 25,2 14,7 0,0012** 27,6 14,9 < 0,0001**
% SP+OB (CDC) 27,2 16,2 0,0009** 26,5 13,5 < 0,0001**
% SP+OB (OMS) 414 25,3 <0,0001** 47,6 32 < 0,0001**

* Prueba de la t.

*% n,2

xX-

TA: Tierras altas. TB: Tierras bajas.



Prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares jujefios de diferente nivel altitudinal segiin las referencias IOTF, CDC y OMS / 519

TaBLA 4. Diferencias (%) y concordancias (kappa) entre referencias por edad y procedencia en varones

Edad 5a 6,99 afos 11 a 12,99 afios

Procedencia TB p* TA p* TB p* TA p*

% SP IOTE/CDC 04 0,6846 14 0,7511 5,6 < 0,0001 2,6 0,4546
% SP IOTE/OMS 2 0,0352 24 0,5412 111 <0,0001 2,3 0,5195
% SP CDC/OMS 24 0,0109 -3,8 0,2791 55 < 0,0001 -0,3 0,9793
% OB IOTF/CDC -6,4 <0,0001 -4,8 0,0727 -6,7 <0,0001 2,6 0,2050
% OB IOTF/OMS 21,2 < 0,0001 -14,7 <0,0001 -33,6 < 0,0001 -20,6 <0,0001
% OB CDC/OMS -14,8 <0,0001 9,9 0,0051 -26,9 <0,0001 -18 <0,0001
SP+OB IOTF/CDC -6 < 0,0001 -34 0,4189 -1,1 0,3012 0 0,9103
SP+OB IOTF/OMS -23,2 < 0,0001 -17,1 0,0001 -22,5 < 0,0001 -18,3 <0,0001
SP+OB CDC/OMS -17,2 < 0,0001 -13,7 0,0017 -21,4 < 0,0001 -18,3 < 0,0001
Kappa IOTE/CDC 0,71 - 0,71 - 0,83 - 0,87 -
Kappa IOTF/OMS 0,32 - 0,35 - 0,32 - 0,39 -
Kappa CDC/OMS 0,48 - 0,52 - 0,39 - 0,42 -

* XZ.

TA: Tierras altas. TB: Tierras bajas.

TasLA 5. Diferencias (%) y concordancias (kappa) entre referencias por edad y procedencia en mujeres

Edad 5a 6,99 afos 11 a 12,99 aios

Procedencia TB p* TA p* TB p* TA p*

% SP IOTF/CDC 0,8 0,3935 0,5 0,9986 41 < 0,0001 2,7 0,3614
% SP IOTE/OMS 0,3 0,7668 -1 0,8672 7,2 < 0,0001 1 0,8024
% SP CDC/OMS -0,5 0,6014 -1,5 0,7388 31 0,0001 -1,7 0,5907
% OB IOTF/CDC -2,8 0,0003 -2 0,5491 -3 < 0,0001 -1,3 0,4573
% OB IOTF/OMS -16,5 <0,0001 -9,6 0,0030 -27,2 < 0,0001 -18,1 < 0,0001
% OB CDC/OMS -13,7 < 0,0001 -7,6 0,0263 -24,2 < 0,0001 -16,8 < 0,0001
% SP+OB IOTE/CDC -2 0,0722 -1,5 0,7842 1,1 0,2723 14 0,7059
% SP+OB IOTF/OMS -16,2 < 0,0001 -10,6 0,0120 -20 < 0,0001 -17,1 < 0,0001
% SP+OB CDC/OMS -14,2 < 0,0001 9,1 0,0350 21,1 <0,0001 -18,5 <0,0001
Kappa IOTF/CDC 0,84 - 0,8 - 0,83 - 0,78 -
Kappa IOTF/OMS 0,37 - 0,44 - 0,36 - 0,37 -
Kappa CDC/OMS 0,49 - 0,59 - 0,35 - 0,32 -
*XZ.

TA: Tierras altas. TB: Tierras bajas.

SP+OB, se observo un patrén semejante donde la
excepcion también se presenta en TB (Tablas 4 y 5).

La concordancia entre referencias oscild, segtiin
sexo, edad y procedencia de los escolares, entre
buena y muy buena para IOTF y CDC. En cambio,
las concordancias de las referencias IOTF y CDC
con respecto a la referencia OMS fueron regulares
y moderadas (Tablas 4 y 5).

DISCUSION

Los escolares de TA presentaron talla, peso
e IMC significativamente inferiores a los de TB,
confirmando lo observado en investigaciones
anteriores.®?' Asimismo, las prevalencias de
SP y OB fueron inferiores en TA. En general,

las obtenidas con la referencia OMS fueron
superiores, excepto para la franja etaria de 11 a
12,99 anos. La mayor concordancia se encontré
entre las referencias IOTF y CDC.

La misma distribucién altitudinal diferencial
de las prevalencias de SP y OB con las referencias
CDC y IOTF se observé en un estudio realizado
en 2008 en 11 431 escolares de 12 a 18 afios de las
cuatro regiones jujefias (Puna, Quebrada, Valle y
Ramal).”2

Cuando se comparan los resultados de este
trabajo con un analisis de la tendencia secular
entre 1995 y 2000 de SP y OB en 48 533 escolares
de 4 a 10y de 11 a 16 afios de la capital jujefia,
evaluados con las referencias IOTF y CDC, se
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verifica un aumento de las prevalencias de ambos
fenotipos en los adolescentes.”

Como no se cuenta con referencias locales
del IMC, resulta imposible ponderar si las
prevalencias obtenidas en las poblaciones
de altura jujefia (Tablas 2 y 3) subestiman o
sobrestiman el exceso de adiposidad. Las
diferencias entre referencias también parecen
indicar que son representativas de poblaciones
distintas, cuestién que se examina mas adelante.
Las discrepancias entre CDC y IOTF, ya
advertidas en estudios previos realizados en
escolares jujefios,” oscilaron entre 0,84% y 2,5%
para SP y entre 1% y 7% para OB, porcentajes
inferiores a los observados en este trabajo (Tablas
4y5).

Las diferencias entre referencias pueden
interpretarse por: a) el patrén de crecimiento de
las poblaciones jujefias condicionado por la altura
geografica y los factores adversos asociados a
ésta; b) las caracteristicas de las referencias.

Las diferencias en las prevalencias de SP y
OB por region geografica pueden interpretarse
también por las condiciones ambientales propias
de los ambientes de altura en interaccién con
los antecedentes étnicos y genéticos de las
poblaciones jujefias. Si bien se admite que las
poblaciones humanas siguen un mismo patrén de
crecimiento, con independencia del grupo étnico y
de la localizacién geografica, no se excluye que las
discrepancias antropomeétricas interpoblacionales
reflejen verdaderas diferencias en el potencial
genético y no solamente la influencia de factores
ambientales, sobre todo en etapas mas avanzadas
de la ontogenia.** Aunque se tiende a minimizar el
efecto de la hipoxia sobre el crecimiento humano,
atribuyéndole un cardcter marginal,* en la
poblacién jujefia este se observa, incluso, en la
etapa prenatal.?**

La talla explica un 22% de la variacién del IMC
en los nifos y adolescentes.?** Por este motivo, en
los ambientes de altura, los nifios en los extremos
de la distribucién, muy altos o muy bajos, pueden
ser incorrectamente clasificados en los fenotipos
SP y OB. Particularmente, las variaciones de
la longitud de los miembros inferiores y de la
talla sentado pueden afectar la determinacién
del IMC.? Los nifos y adolescentes del noroeste
argentino procedentes de alturas superiores a
3000 msnm (Catamarca y Jujuy) presentan una
disminucién de la talla, de la talla sentado y de
la longitud del miembro inferior, y un aumento
relativo del segmento superior.”

Como se ha observado en otras poblaciones,'*'*

las diferencias en la prevalencia de SP y OB
entre las referencias se encuentran ligadas a
la constitucion de las muestras, a los métodos
utilizados para la construccién de las curvas
y a la determinacién de los valores limite. En
cuanto a la constitucién de las muestras, las
principales diferencias radican en la antigiiedad,
la procedencia étnico-geografica, los criterios
de seleccion y las caracteristicas sanitarias. Con
respecto a OMS, de 2 a 5 afios, los datos son
representativos de un estudio multicéntrico
transversal en ninos de Pelotas (Brasil), Accra
(Ghana), Delhi (India), Oslo (Noruega), Muscat
(Oman) y David (EE.UU.), evaluados entre 1997
y 2003. De 5 a 19 afios, los datos provienen de la
National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES I), es decir, de la poblacién de los
EE.UU. evaluada en 1971, antes del surgimiento
de la epidemia de obesidad. La muestra de la
referencia IOTF se integré con datos de encuestas
nacionales transversales de crecimiento de Brasil,
Gran Bretafia, Hong Kong, Holanda, Singapur y
los EE.UU. realizadas entre 1963 y 1993,” también
antes de la epidemia de obesidad. Por dltimo,
la muestra de la referencia CDC se construyé
con datos de encuestas nacionales de los EE.UU.
reunidos entre 1963 y 1994. Los nifios incluidos en
estas muestras eran sanos, pero tenian diferencias
en las condiciones del crecimiento. Mientras
que la OMS, hasta los 5 afos de edad, describe
el crecimiento de nifios sanos en condiciones
ambientales 6ptimas, las tablas CDC y de la IOTF
constituyen una referencia que sintetiza cémo
ciertos nifos crecen en un lugar y un tiempo
particulares. Los estudios realizados en nifios
jujefios (0 a 5 anos) de San Salvador de Jujuy
(1200 msnm), que compararon los percentiles 3,
50 y 97 de peso y talla calculados con el método
LMS con los mismos percentiles de las referencias
CDC y OMS, indican que los percentiles de la
poblacién jujefia son inferiores.” Respecto de la
talla, las discrepancias fueron mayores para OMS
(1,38 + 0,65% a 1,87 + 0,41%) que para CDC (1,09
+0,59% a 1,66 + 0,34%); con el peso se presentd
una situacién inversa: mayor para CDC (1,82 +
1,56% a 3,36 + 1,4%) que para OMS (1,12 = 1,28%
a2,74 +1,49%).%

Existen divergencias en cuanto a qué
referencia debe usarse en los contextos clinicos
y epidemiolégicos. Algunos estudios proponen
que la referencia IOTF es més adecuada en
los contextos clinicos y que el estaindar OMS
debe ser preferible a nivel poblacional porque
clasifica mejor a los individuos con OB y SP.*
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La interpretacién de las variaciones del IMC
debe basarse en estandares prescriptivos y,
si no se dispone de estos, en referencias que
no subestimen la prevalencia de SP y OB.** El
impacto de las diferencias entre las referencias,
si bien puede ser trivial a nivel clinico cuando se
monitorea individualmente a un nino, alcanza
mayor magnitud a nivel epidemiolégico cuando
se evalda sanitariamente la poblacién, como se
observa en este trabajo. Por tal motivo, resulta
necesario utilizar la misma referencia para
evaluaciones individuales (contexto clinico) y
poblacionales (contexto epidemiolégico) a fin
de asegurar una vision coherente de ambos
contextos.?? Sin embargo, los resultados
alcanzados en este trabajo demuestran que atin
se encuentra alejada esta posibilidad, dadas
la sobrestimacion del exceso de adiposidad
con la referencia OMS en relacién con las otras
referencias (IOTF y CDC) y la mayor concordancia
entre estas con respecto a OMS en todos los
niveles de altura.

Si bien el estandar OMS (0 a 5) ha sido
adoptado por 125 paises,” incluida la Argentina,
en los EE.UU., Inglaterra y otros paises centrales
se recomiendan las referencias locales para los
nifios y adolescentes.* Los estudios realizados
en poblaciones latinoamericanas sefialan las
mismas inconsistencias en la determinacién de
la prevalencia de SP y OB entre referencias, y
sugieren cautela en la utilizacion del criterio OMS
en razén de diferencias étnicas y metodoldgicas,
y de que este responde a una concepcién
prescriptiva del crecimiento.®'*!" Utilizando los
datos provenientes de encuestas nacionales de los
EE.UU. (1988-1994), Rusia (1992) y China (1991),
se compararon tres referencias: IOTF, OMS y
CDC. Los resultados se asemejan parcialmente
a los de este estudio en que, si bien con las
referencias IOTF y CDC se alcanzan estimaciones
similares de la prevalencia de SP+OB, con OMS
estas son superiores. Sin embargo, en general,
las referencias difieren significativamente en la
estimacion de la prevalencia de OB. Como este
diagndstico tiene un impacto clinico importante,
los autores recomiendan ser cautelosos cuando
se comparan resultados basados en referencias
diferentes.*

Una limitacién de este trabajo se refiere a
la fuente de datos, que se caracteriza por la
cobertura de algunos grupos de edad al incluir
solo a escolares que ingresan o egresan del
sistema escolar a nivel primario. No obstante, en
los grupos de edad considerados (5 a 6,99 afios

y 11 a 12,99), la informacioén tiene el caracter de
“censal” porque incluye un importante porcentaje
de la poblacién de la provincia de Jujuy en esos
grupos de edad asistente a establecimientos
escolares publicos y privados (véase Tabla 1). Los
resultados aqui obtenidos cubren parte de dos
momentos criticos del proceso de crecimiento, la
nifiez y el inicio de la adolescencia, y coinciden
con los encontrados en escolares jujefos de otras
edades.”

Hasta alcanzar mayor consenso sobre el uso
de referencias, las poblaciones escolares deberian
ser evaluadas comparativamente con distintos
criterios. Al mismo tiempo, deberia propulsarse
la realizacién de estudios sobre composicion
corporal para verificar la sensibilidad y
especificidad de los criterios, y los valores limite
del IMC, segtin referencias, como predictores del
porcentaje de grasa corporal y morbimortalidad,
estudios por el momento escasos en escolares."”!
No obstante, dado que, como indica la prueba
kappa, la mayor concordancia se da entre las
referencias CDC e IOTF, y que esta dltima
incluye poblaciones de paises no centrales y es
comparativamente mads reciente, se sugiere la
conveniencia de privilegiarla en los estudios
epidemiolégicos sobre obesidad en los escolares.

CONCLUSIONES

Los escolares de TA presentaron menor
prevalencia de SB y OB. La mejor concordancia
se dio entre las referencias IOTF y CDC.H
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