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RESUMEN. El objetivo del estudio fue determinar y comparar la 
prevalencia de sobrepeso en escolares de una región del noroeste de 
México por tres criterios de índice de masa corporal para la edad 
(IMC/edad). Un total de 604 niños de 6 a 10 años fueron evaluados 
en 17 municipios del estado de Sonora, México durante el año 2002. 
Se determinó la prevalencia de obesidad usando tres referencias de 
IMC/edad; la nueva versión del Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades de EU (US. CDC/NCHS Growth Charts 2000); el 
método avalado por la Comisión Internacional sobre la Obesidad 
(IOTF) y la referencia recomendada por la Organización Mundial de 
la Salud (WHO) en 1995 para niños mayores de 10 años y utilizada 
en México por la Encuesta Nacional de Nutrición en 1999 para es­
colares. No se encontraron diferencias en los valores de sobrepeso y 
obesidad entre niños y niñas (p>0.5), ni tampoco entre zonas urba­
nas y rurales. El criterio WHO sobrestimó la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad (39%) en comparación con el método del CDC/NCHS 
(20%) y IOTF (17%). Las dos últimas referencias mostraron mejor 
equivalencia (kappa>80). En conclusión, el uso de distintos criterios 
de referencia de IMC/edad genera variaciones en la estimación de la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad. El estándar WHO puede so- 
brestimar la prevalencia de obesidad, por tanto el uso de las 3 refe­
rencias debe ser considerado en niños mexicanos para comparacio­
nes posteriores.
Palabras clave: Indice de masa corporal, referencia, obesidad, 
escolares, México.

INTRODUCCION

Durante los últimos veinticinco años, la obesidad pasa a 
ser un problema de proporciones epidemiológicas tanto en 
adultos como en niños (1). Las estadísticas provenientes de 
algunas regiones de América Latina reflejan un incremento 
en la prevalencia de obesidad que coexiste a su vez con la 
prevalencia de desnutrición (2). Así como en los adultos, la 
obesidad en niños se complica con la aparición de otros tras­
tornos relacionados con la misma, tales como la hipertensión, 
dislipidemias y la resistencia a la insulina (3).

Generalmente, los datos específicos sobre la prevalencia 
de obesidad en niños sólo están disponibles para la población
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preescolar. Hasta hace pocos años, en la mayoría de las 
encuestas de nutrición en países emergentes los escolares no 
eran incluidos o reportados, y aunque para la población menor 
de 5 años se observa un incremento en las tendencias de 
obesidad, lo cierto es que el panorama acerca de los escolares 
aún es poco conocido (4).

Los criterios para evaluar la prevalencia de obesidad en 
niños varían ampliamente en todo el mundo. En países como 
Latinoamérica y Asia es frecuente el uso del peso para la talla 
como estimador de adiposidad. Sólo desde hace algunos años, 
el índice de masa corporal (IMC) adquiere importancia como 
un indicador de peso para la talla y adiposidad en niños (5,6). 
Designado en niños como el índice de masa corporal para la

251



252 RAMIREZ et al.

edad (IMC/edad) por sufrir variaciones debidas al crecimiento, 
este indicador mantiene limitaciones inherentes al definir 
obesidad sólo por el tamaño corporal y no por la cantidad de 
grasa corporal. No obstante, el IMC/edad refleja de mejor 
forma los cambios de la relación peso-talla en función de la 
edad en comparación con el peso para la talla y puede ser 
utilizado hasta los 20 años, ventajas que se añaden a su fácil 
aplicación y bajo costo (7,8).

En México es difícil encontrar reportes que aborden el 
problema de obesidad en escolares de forma específica. El 
dato más reciente sobre el estado de sobrepeso en niños de 5 a 
11 años lo proporcionó la Encuesta Nacional de Nutrición 
(ENN,1999) (9). Para la evaluación del sobrepeso en niños de 
5 años en adelante, la ENN incorporó como novedad el IMC/ 
edad, recomendada por la WHO para escolares de 10 años en 
adelante (10). Sin embargo, los resultados de la ENN solo 
muestran información general para 3 regiones del país y la 
capital (Ciudad de México), con una prevalencia de obesidad 
de 27.2% a nivel nacional y 35.1% para la región norte. Datos 
para regiones como el Noroeste de México no están disponibles 
y no se conoce un panorama más específico sobre la situación 
de los escolares.

En 1995 un comité de expertos de la WHO (10) recomen­
dó utilizar el método de referencia de IMC/edad desarrollado 
por Must et al (11). En el 2000, la Comisión Internacional 
sobre la Obesidad (IOTF) recomendó la referencia desarrolla­
da por Colé et al (12). En este mismo año, el Centro de Con­
trol y Prevención de Enfermedades de EU (CDC) publicó una 
nueva referencia basada en una revisión de las encuestas de 
1977 del NCHS (CDC/NCHS Growth Charts 2000) (13). Es­
tudios recientes demuestran que se producen variaciones im­
portantes en la estimación de la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad al intentar usar estas referencias indistintamente (7,8). 
En el 2003, los datos de la ENN en México fueron publicados 
nuevamente (14) con la referencia de la IOTF mostrando dife­
rencias importantes en la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
que con la referencia anteriormente reportada. Además, des­
tacó la ausencia de comentarios por parte de los autores acer­
ca de estas discrepancias y la omisión de datos específicos de 
sobrepeso, ya que lo que reportaron fue un valor combinado 
de sobrepeso y obesidad. La información anterior puede ge­
nerar confusión para evaluar y explicar el problem a de 
sobrepeso y obesidad en grupos de edad como los escolares 
donde la información particularmente en México sigue sien­
do limitada.

El objetivo de este estudio fue determinar y comparar la 
prevalencia de obesidad en niños escolares del Noroeste de 
México de 6 a 10 años usando distintos criterios del índice de 
masa corporal para la edad.

Población de estudio
La población para este análisis fueron 604 escolares de 

ambos sexos provenientes de 17 municipios del estado de 
Sonora, México de las regiones norte, centro, sur y serrana. 
Se incluyeron 24 comunidades tanto rurales como urbanas 
en un total de 24 escuelas públicas de educación primaria. El 
grupo fue parte de un estudio previo del Programa de Desa­
yunos Escolares (15).

Evaluación antropométrica
Las mediciones fueron realizadas por personal entrenado 

y estandarizado. El peso en los niños fue medido con el míni­
mo de ropa y sin zapatos en una balanza electrónica digital 
con capacidad de 0 a 150 ±  0.05 kg (AND FV-150 KA1; 
A&D Co. Ltd. Japón). La talla fue medida empleando un 
estadiómetro Holtain de 2.05 ±  5X10'4m (Holtain Ltd, UK).

Se utilizó el IMC/edad para clasificar a los niños con 
sobrepeso u obesidad de acuerdo a las siguientes referencias: 
la primera utilizada fue la del CDC/NCHS (13) la cual es 
una revisión de los datos de 1977 del NCHS, basada en la US 
National Survey (NHANES I, NHANES II y NHANES III) 
y donde se actualiza y por prim era se proporcionan 
percentiles continuos para cada mes de edad. Esta referencia 
es utilizada en niños y adolescentes en Estados Unidos de 2 a 
19 años. La segunda referencia fué de la WHO (10) que está 
basada en la encuesta NHANES I y provee percentiles (5,50, 
85 y 95) por cada año de edad entre los 6 y 74 años. En estas 
dos primeras referencias se ha utilizado generalmente como 
punto de corte para sobrepeso el percentil > 85 y para obesi­
dad el percentil > 95. Por último, la referencia de la IOTF 
(12) se propuso con la intención de utilizarla para compara­
ciones internacionales ya que reúne una serie de encuestas 
representativas de varios países del mundo como Brasil, Ru­
sia, Estados Unidos, Inglaterra, Hong Kong, Holanda y 
Singapur y ofrece valores para cada 0.5 años de edad. Esta 
referencia utiliza una aproximación diferente para establecer 
los puntos de corte. Los centiles del IMC para niños están 
ligados a los cortes de IMC 25 y 30 utilizados en adultos para 
definir sobrepeso y obesidad respectivamente hasta los 18 
años. Esto permite una fácil utilización del IMC además de 
ofrecer una mayor representatividad internacional (12).

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se calculó el IMC (kg/m2) de 

todos los niños. Para la obtención del IMC/edad por el CDC/ 
NCHS, se empleó el programa NUTSTAT, EPI-INFO, ver­
sión 2002. Para el cálculo del IMC/edad por la WHO y de la 
IOFT se emplearon las referencias respectivas (11,12). Se 
aplicaron tablas de contingencia para la comparación de
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prevalencias entre niños y niñas y grupos poblacionales. Para 
estimar el grado de equivalencia entre las distintas referencias 
de IMC/edad se calculó el Coeficiente de Kappa (16). Este co­
eficiente es una medida de la concordancia que existe entre dos 
métodos distintos aplicados sobre una misma muestra.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra la edad y las características físicas de 
los niños del estudio (p>0.10). En la Tabla 2 se muestra por 
separado la prevalencia de sobrepeso y de obesidad para niños 
y niñas. No se encontró diferencia en la frecuencia de 
sobrepeso y obesidad por sexo por ninguno de los tres criterios 
(p> 0.05). En general para el total de los niños, las tres 
referencias mostraron resultados mayores de sobrepeso (11.3% 
a 23.0%) que de obesidad (6.3% a 15.9%).

TABLA 1
Edad y características físicas de los escolares* 

del noroeste de México

Variable**
Niños 

(n = 284)
Niñas 

(n = 320)

Edad (años) 8.4 ± 1.4 8.4 ± 1.3
Peso (kg) 28.8 ± 8.2 28.1 ±7.6
Talla (cm) 128.5 ±9.4 127.3 ±9.1

IMC (kg/talla m2) 16.9 ±3.0 16.8 ±3.1

*Datos mostrados como media ± desviación estándar 
**Sin diferencia entre las variables por efecto de sexo: p>0.10 
IMC: Indice de masa corporal

TABLA2
Prevalencia (%) de sobrepeso y obesidad en niños y niñas 

del noroeste de México, por tres referencias

En la Figura 1, se muestran los valores de sobrepeso 
(obesidad incluida) para el total de los niños y en la Tabla 3 el 
grado de concordancia. Con el método WHO los valores de 
sobrepeso (39.2%) fueron mayores en comparación con el 
CDC/NCHS (20.3%) y el estándar IOTF (17.3%). Entre los 
criterios del CDC/NCHS y IOTF la prevalencia de sobrepeso 
mostró una muy buena concordancia (Kappa= 0.82) mientras 
que entre los criterios IOTF y WHO/NCHS se observó la 
más débil (Kappa = 0.36).

FIGURA 1
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares de 6 a 11 
años del Noroeste de México. CDC/NCHS Growth Charts 

2000, “Centers for Disease Control”. US 2000; WHO, 
World Health Organization 1995; IOTF, International 

Obesity Task Forcé 2000; ENN-99 WHO*, ENN-99 IOTF*, 
Encuesta Nacional de Nutrición en México (1999) 

en escolares de la región norte con el método 
WHO y IOTF sólo para fines comparativos.

a
•o

g>nj

CDC/NCHS W H O  IO TF ENN-99 ENN-99
W H O* IOTF*

o.
Clasificaciones usadas

IMC/edad’ Niños 
(n = 284)

Niñas 
(n = 320)

Todos 
(n = 604)

Sobrepeso
CDC/NCHS, > P85* 11.3 9.7 10.4
WHO, > P85* 23.6 22.5 23.0
IOTF, > 25! 9.9 11.7 11.3
Obesidad
CDC/NCHS, > P95* 10.2 9.4 9.8
WHO, > P95* 15.5 15.9 15.7
IOTF, > 301 6.7 6.3 6.5

’Indice de masa corporal para la edad 
’Cortes correspondientes al percentil 85 y 95 
Cortes ligados a los de adultos; 25 y 30 kg/m2 
Nota: No hubo diferencias significativas entre niños y niñas; proba­
da a p >0.05; (x2)

IOTF vs CDC, Concordancia (Kappa = 0.82)

Entre los criterios del CDC/NCHS y el IOTF, la prevalencia 
de sobrepeso mostró una m enor concordancia en niños 
(Kappa= 0.75) que en niñas (Kappa= 0.87). La prevalencia 
de sobrepeso evaluada por los criterios CDC/NCHS y WHO 
mostró en niños y niñas una concordancia moderada (Kappa=
0.52 y Kappa= 0 .49 , respectivam ente). Por ultim o, la 
concordancia en los valores de sobrepeso con las referencias 
WHO y IOTF tanto en niños y niñas fue débil (Kappa= 0.34 y 
Kappa= 0.38, respectivamente). En general, las concordancias 
fueron más pobres (Kappa <0.40) entre estos dos últimos 
criterios que cuando se compararon los criterios WHO y CDC/ 
NCHS.
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TABLA 3
Prevalencia (%) de sobrepeso* en escolares del noroeste, 

México y concordancia por tres referencias

IMC/edad* CDC/NCHS, P85* IOTF, > 25¡ Diferencia Kappa"

Niños 21.5 16.6 4.9 0.75
Niñas 19.1 18.0 1.1 0.87
Todos 20.3 17.3 3.0 0.82

CDC/NCHS, P85 WHO, P85 Diferencia Kappa
Niños 21.5 39.9 18.4 0.52
Niñas 19.1 38.4 19.3 0.49
Todos 20.3 39.2 18.9 0.48

WHO, P85 IOTF, >25 Diferencia Kappa
Niños 39.9 16.6 23.3 0.34
Niñas 38.4 18.0 20.4 0.38
Todos 39.2 17.3 21.9 0.36

*Se incluye obesidad
"Kappa = el acuerdo entre dos referencias es muy buena cuando Kappa=
0.81 a 1.00; buena de 0.61 a 0.80; moderada de 0.41 a 0.60; débil de 0.21 a
0.40 y pobre menor a 0.20
♦Indice de masa corporal para la edad
♦Cortes correspondientes al percentil 85
¡Correspondientes a los cortes de un adulto; 25 kg/m2

La Tabla 4 describe la prevalencia encontrada de sobrepeso 
y obesidad en las zonas rurales y urbanas que abarcó el estu­
dio. No se observaron diferencias en las frecuencias de 
sobrepeso y obesidad entre estos grupos poblacionales con 
ninguna de las tres referencias.

TABLA 4
Prevalencia (%) de sobrepeso* en escolares del noroeste 

de México, por tres referencias de acuerdo al grupo 
poblacional

IMC/edadt CDC/NCHS, P85* WHO, P85* IOTF,>25¡

Urbano
(n = 393) 20.6 39.2 18.1
Rural
(n =211) 19.4 37.9 17.1

*Se incluye obesidad
♦índice de masa corporal para la edad
♦Cortes correspondientes al percentil 85
¡Correspondiente a los cortes de un adulto; 25 kg/m2
Nota: No hubo diferencias significativas entre los grupos; probada a
p >0.05; (x2)

DISCUSION

La prevalencia de sobrepeso y obesidad evaluada en 604 
escolares en el estado de Sonora a través de tres diferentes 
criterios de IMC/edad, tuvieron una variación de 17.3% a

39.2% según el m étodo de clasificación empleado. En 
recientes estudios se han comparado estas referencias en 
distintas poblaciones reportándose inconsistencias similares 
(7,8,17,18).

Los niños en este estudio mostraron valores mayores de 
sobrepeso y obesidad que las niñas. La ENN de 1999 reportó 
una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en niñas 
(28.6%) que en niños (25.7%) (9). Un estudio reciente con 
un grupo de escolares de Hermosillo, Sonora (19), estimó un 
número más elevado de niños con sobrepeso con el estándar 
WHO, lo cual coincide con nuestros resultados.

En cuanto a la comparación por grupo poblacional, los 
tres criterios mostraron a las zonas urbanas con valores 
mayores de sobrepeso y obesidad. Algunas encuestas en 
Latinoamérica reportan el mismo problema (2) así como la 
ENN (9). De forma reciente en México, un estudio (20) con 
escolares reportó en la zona urbana de Tijuana (noroeste del 
país) una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 22.5% 
(estándar CDC/NCHS) similar a nuestros resultados, mientras 
que otro (21) reportó en la Ciudad de Chilpancingo (sur del 
país) una prevalencia de 42.0% con el estándar IOTF, lo que 
fue mayor a las estimaciones observadas por la ENN de 1999 
y por los estudios aquí citados. Por otra parte, un estudio 
(22) reportó en comunidades rurales del centro y noreste del 
país, una prevalencia de sobrepeso de 18.1 % para el grupo de 
6 a 9 años empleando el método IOTF, de acuerdo con los 
resultados mostrados. Ninguno de los estudios citados, empleó 
más de una referencia para reportar los datos de sobrepeso y 
obesidad siendo los únicos el estándar CDC/NHCS y el 
estándar IOTF.

Los valores distintos en términos de prevalencia pueden 
deberse tanto al tipo de referencia que se utilice como a la 
población y el grupo de edad que se evalúe. Se ha descrito 
una prevalencia mayor de obesidad en niñas (8, 12) y las 
variaciones parecen aumentar al comparar niños entre 6 y 8 
años de edad (7). El estándar IOTF parece ser más sensible 
para detectar obesidad en niños escolares más que en 
prepúberes y adolescen tes, particu larm ente en países 
emergentes (23). En nuestra población se encontró una mejor 
concordancia entre niñas con los criterios CDC/NCHS y IOTF. 
Otros, han encontrado una mejor concordancia en niñas con 
los métodos IOTF y WHO (7).

En el presente estudio se observó de forma apreciable un 
incremento en la prevalencia total de sobrepeso y obesidad 
cuando se utilizó la referencia de la WHO en comparación 
con la de CDC/NCHS y la de la IOTF. Algunas ventajas 
metodológicas del estándar CDC/NCHS son que deriva de 
las mismas aproximaciones y de las mismas encuestas que 
usó Must et al (11), pero abarca una mayor población de 
referencia al incluir las encuestas N HNESI, II y NHANESI, 
II, y III. Además, provee un percentil más exacto por mes de 
edad y de forma característica excluye a los niños mayores
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de 5 años de la encuesta NHANESIII, donde se observó una 
alta prevalencia de obesidad. Si bien la referencia de Must et 
al (11), fue en un inicio recomendada por la WHO, esto solo 
fue de forma interina en 1995. Actualmente la referencia del 
CDC/NCHS es la que se recomienda para evaluar a los niños 
y adolescentes estadounidenses (8).

Por otra parte el criterio de la IOTF bajo el argumento de 
que puede facilitar las comparaciones internacionales, está 
ganando m ayor aceptación. No obstan te  tiene m ayor 
probabilidad de ofrecer diferentes resultados que los otros 
métodos debido a su composición multinacional. Colé et al
(12), reconocieron que su referencia es menos que ideal, ya 
que si bien puede reflejar a poblaciones occidentales, deja de 
representar a otras regiones del mundo. El estándar IOTF tiene 
la ventaja de establecer un punto de corte (25 y 30) ligado al 
de los adultos, lo que puede considerarse menos arbitrario 
que el percentil 85 y 95. Sin embargo, los límites de riesgo 
pueden variar entre pob lac iones por lo que la nueva 
clasificación sigue manteniendo limitaciones.

Al comparar el estándar del IOTF y del CDC/NCHS, se 
observa una mejor concordancia en la estimación de la 
prevalencia de sobrepeso. El estudio de Wang y Wang (7) 
mostró que la prevalencia  de obesidad  u tilizando  las 
referencias WHO y IOTF no son comparables. Sin embargo, 
el estudio realizado por A brantes et al (18) con niños 
brasileños, encontró una buena concordancia (Kappa = 0.82), 
aunque reconoce que existen diferencias al usarlas en un nivel 
individual. Por otra parte, Flegal et al (8), señala ventajas y 
limitaciones de los 3 métodos pero al igual que Kain et al (17) 
en Chile, sugieren utilizar el criterio CDC/NCHS. Es probable 
que las diferencias encontradas en estos estudios puedan estar 
afectadas por otros factores adicionales como la distribución 
del IMC en la población de estudio y el sobrepeso (7, 12). 
Otros factores adicionales son la posibilidad de que el IMC 
este fuertemente asociado a la talla, clasificando a los niños 
más altos con sobrepeso (23).

Se reconoce que es necesario usar referencias de IMC/ 
edad propias para cada población pero no siempre es posible 
debido a la escasa disponibilidad de dichos datos. La referencia 
recomendada por la WHO en 1995 y utilizada por la ENN ha 
quedado prácticamente en desuso. Sin embargo la referencia 
merece reconsideración ya que al generar altas prevalencias 
de obesidad puede de hecho reflejar con mayor precisión la 
situación en poblaciones como las de América Latina. El IMC 
tiene una menor sensibilidad que el porcentaje de grasa para 
diagnosticar niños con obesidad y la referencia de la IOTF ha 
mostrado ser particularmente débil en este diagnóstico y en 
consecuencia para la predicción de riesgos cardiovasculares 
(24,25).

En conclusión, la comparación de los métodos CDC/ 
NCHS, WHO y IOTF producen diferentes concordancias y 
estimaciones en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en

escolares para regiones como la del Noroeste de México. Las 
referencias del CDC/N CH S y IO TF m ostraron m ejor 
equivalencia. Aunque la referencia sugerida por la WHO 
sobrestimó la prevalencia de obesidad de manera importante, 
pudiera tener una mayor sensibilidad en el diagnóstico debido 
al alto porcentaje de grasa observado en niños de esta región 
de M éxico (15,26). El uso de un criterio adecuado es 
indispensable cuando se realizan com paraciones entre 
poblaciones por lo que la validación de estas referencias por 
mediciones de composición corporal debe considerarse en 
estudios epidemiológicos. Se recomienda el reporte de las tres 
referencias en estudios con niños mexicanos para permitir 
comparaciones y generar datos más consistentes.
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