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RESUMEN 

Introducción: El estado de peso de los escolares ha alcan-
zado cifras mundiales alarmantes. Objetivo: el objetivo fue 
analizar el estado nutricional según el sexo y edad utilizando 
criterios nacionales e internacionales.  

Métodos: Los participantes fueron 634 estudiantes (280 ni-
ños y 354 niñas). En el estudio se emplearon las tablas de 
crecimiento de la OMS, la IOTF y la FO.  

Resultados: El análisis estadístico muestra una fuerza de 
concordancia muy pobre o débil entre los criterios empleados 
(K< 0.20). Siguiendo los criterios de la OMS existe un mayor 
porcentaje de escolares en obesidad (p< 0,029) y, según la 
IOTF en sobrepeso (p< 0,041). Atendiendo al sexo, según la 
FO existe un mayor porcentaje de mujeres en normopeso res-
pecto a los varones (p< 0,003). Considerando la edad, según 
la IOTF en los escolares de 6 a 12 años hay un mayor por-
centaje en normopeso (p< 0,002) mientras que en escolares 
de 13 a 15 años en sobrepeso (p< 0,035). Atendiendo a la 
OMS, en la edad de 6 a 12 años hay un mayor porcentaje en 
desnutrición (p< 0,001) y normopeso (p< 0,001), mientras 
que de 16 a 17 años en sobrepeso (p< 0,001) y obesidad (p< 
0,001). A su vez, se obtiene un mayor porcentaje de mujeres 
(p< 0,046) y escolares de 16 a 17 años (p< 0,001) en so-
brecarga ponderal.  

Conclusiones: la elección del criterio para expresar el es-
tado nutricional puede condicionar las conclusiones sobre el 
mismo. Este aspecto tiene importantes repercusiones en las 
estrategias de gestión clínica e intervenciones de salud pú-
blica y educativa. 
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ABSTRACT  

Introduction: The weight status of schoolchildren has 
reached alarming worldwide figures. Objective: the objective 
was to analyze the nutritional status according to sex and age 
using national and international criteria.  

Methods: The participants were 634 students (280 boys 
and 354 girls). The study used the WHO growth charts, the 
IOTF and the FO.  

Results: The statistical analysis shows a very poor or weak 
force of agreement between the criteria used (K <0.20). 
Following the WHO criteria there is a higher percentage of 
schoolchildren in obesity (p <0.029) and, according to the 
IOTF in overweight (p <0.041). According to sex, according 
to the FO there is a higher percentage of women in normal 
weight compared to men (p <0.003). Considering age, ac-
cording to the IOTF in schoolchildren aged 6 to 12 years there 
is a higher percentage in normal weight (p <0.002) while in 
schoolchildren aged 13 to 15 years in overweight (p <0.035). 
According to the WHO, in the age of 6 to 12 years there is a 
higher percentage in malnutrition (p <0.001) and normal 
weight (p <0.001), while from 16 to 17 years in overweight 
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(p <0.001) and obesity (p <0.001). In turn, a higher per-
centage of women (p <0.046) and schoolchildren aged 16 to 
17 years (p <0.001) in weight overload is obtained.  

Conclusions: the choice of criteria to express the nutritional 
status can condition the conclusions on it. This aspect has im-
portant repercussions on clinical management strategies and 
public and educational health interventions. 
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INTRODUCCIÓN 

El crecimiento es un proceso continuo desde la concepción 
hasta la edad adulta, determinado por la carga genética de cada 
individuo y dependiente, tanto de factores ambientales como de 
un correcto funcionamiento del sistema neuroendocrino1. Por su 
parte, la antropometría es la medición de las dimensiones físi-
cas del cuerpo humano en diferentes edades y su comparación 
con estándares de referencia que recogen la variabilidad normal 
en función de la edad y el sexo2. La correcta interpretación de 
las medidas antropométricas depende en gran parte del uso de 
curvas de crecimiento apropiadas para comparar e interpretar 
los valores antropométricos3. Esta herramienta ha sido conside-
rada, aunque con limitaciones, como el medio más práctico y de 
menor costo para clasificar el índice de masa corporal (IMC) en 
la población infantojuvenil4.  

El IMC es un parámetro que resulta de dividir el peso corpo-
ral (en kilogramos) entre el cuadrado de la talla (en metros). A 
pesar de no distinguir entre la masa grasa o magra, ha demos-
trado ser un indicador válido para clasificar el estado nutricio-
nal5. Sus curvas de referencia se utilizan para evaluar la salud 
tanto en el adulto como en el niño, sin embargo, no existe con-
senso único en la literatura científica a la hora de establecer 
unos puntos de corte para cada estado nutricional6,7. En base a 
ello, diferentes grupos de expertos y organismos internaciona-
les se han dado a la tarea de proponer estándares de referen-
cia del IMC para uso internacional reflejándose que el año en el 
cual se nace y se madura son aspectos fundamentales8.  

En España se suelen emplear las curvas y tablas de creci-
miento de la Fundación Faustino Orbegozo (FO). Su uso se re-
comienda para el cribado de exceso de peso, justificándolo en 
que sus datos se recogieron antes de la epidemia de obesidad 
y, por tanto, no normalizarían su valoración, al contrario de lo 
que podría ocurrir con otras referencias más recientes9. 

En Estados Unidos y Canadá se suelen utilizar las referen-
cias del año 2000 elaboradas por los Centers for Disease 
Control and Prevention10. Sin embargo, para comparaciones 
internacionales se tiende a usar los puntos de la International 
Obesity Task Force (IOTF)4. Su idoneidad se basa en que está 
construida con datos de varios países, sus puntos de corte 
son menos arbitrarios porque se han calculado a partir de los 

que se consideran ligados a tasas y riesgos de mortalidad en 
adultos, y son menos dependientes temporal y geográfica-
mente que otras referencias, lo que permite el estudio de ten-
dencias de la prevalencia en el tiempo9. 

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
comendó un enfoque que describiera cómo debían crecer los 
niños, en lugar de describir cómo crecían los niños; que se 
usara una muestra internacional para resaltar la similitud del 
crecimiento durante la primera infancia entre diversos grupos 
étnicos11. Su uso se recomienda dado su impacto a nivel in-
ternacional y su calidad metodológica, a la vez que presenta 
una correlación positiva con la adiposidad2 y son el único es-
tándar publicado basado en el seguimiento longitudinal del 
crecimiento infantil de niños sanos, hijos de madres también 
sanas y no fumadoras, que han llevado una alimentación ideal 
(lactancia materna durante un mínimo de 4 meses)7,12. 

Parece existir un consenso científico en la validez de estos 
tres criterios para la clasificación del estado nutricional en la 
infancia y en la adolescencia. Sin embargo, la falta de acuerdo 
sobre el criterio idóneo para establecer la diagnosis nutricio-
nal en una población concreta ha propiciado que organismos 
como el European Childhood Obesity Group13 encomienden 
que, al menos en estudios epidemiológicos, se utilicen dos de 
las normas anteriormente señaladas. Asimismo, la Guía de 
Práctica Clínica sobre Obesidad Infantojuvenil, recomienda 
seguir utilizando las FO en España14. Siguiendo estas reco-
mendaciones y considerando que el empleo de una u otra re-
ferencia podrían obtener diferencias significativas en el es-
tado nutricional15, resulta de gran interés determinar de 
forma actual el estado nutricional en la población infantoju-
venil (6-17 años). Por ello, el objetivo fue analizar el estado 
nutricional según el sexo y la edad utilizando criterios nacio-
nales e internacionales. La hipótesis inicial es que el estado 
nutricional varía según la referencia empleada, siendo la re-
ferencia elaborada con mayor actualidad quien tenga predic-
ciones más elevadas en el estado nutricional.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño y muestra 

Se diseñó un estudio descriptivo, de corte transversal en la 
Región de Murcia (España). La muestra se compone de 634 
estudiantes (280 niños y 354 niñas) asistentes a centros pú-
blicos de Educación Primaria, Secundaria y Bachillerato, con 
edades comprendidas entre los 6 y17 años. Los datos fueron 
tomados entre los meses de enero y marzo de 2015. En reu-
niones previas con los representantes de los centros se in-
formó del protocolo del estudio y se solicitó el consentimiento 
informado de los padres o tutores, así como el asentimiento 
voluntario de los escolares. Los datos antropométricos se de-
sagregaron de los personales para su protección, asegurando 
los derechos, la seguridad y el bienestar de los participantes, 
de acuerdo al código bioético de la Universidad de Murcia. 
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Variable e instrumentos 
El peso y la talla se midieron utilizándose una balanza elec-

trónica (TANITA TBF 300A, USA) y tallímetro (SECA A800, 
USA) con precisión de 100 g y 1 mm respectivamente, si-
guiéndose el protocolo de la Sociedad Internacional para el 
Avance de la Cineantropometría (ISAK por sus siglas en in-
glés) con personal certificado nivel I, obteniéndose el diag-
nóstico del estado nutricional por el Índice de Masa Corporal 
(IMC) (peso (kg)/talla (cm)2) ajustado a la edad y sexo. Los 
participantes fueron categorizados en distintos grupos de es-
tado nutricional atendiendo a diferentes criterios.  

En el estudio se utilizaron las tablas de crecimiento de la 
OMS16, los puntos de corte de IOTF4 y, las tablas españolas 
de la Fundación Orbegozo (FO)17 según sexo y edad. 

Con los criterios de la OMS, se calcularon las z-score de IMC 
según los estándares de crecimiento para niños de edad de 5-
19 años (2007), que utiliza la siguiente categorización desnu-
trición: puntaje Z ≤ -2; normal: puntaje Z entre 1 y -2; so-
brepeso: puntaje Z ≥1; obesidad: puntaje Z ≥ 2. 

Para clasificar a los participantes según la IOTF, se utiliza-
ron los puntos de referencia propuestos para escolares de 2-
18 años4. Asimismo, se categorizó a los escolares usando las 
tablas de crecimiento españolas de la FO para escolares de 2-
18 años17. 

Estos tres referentes han sido utilizados en anteriores estu-
dios10,18.  

Análisis estadístico 

Para su tratamiento la muestra se dividió por sexo y edad 
(6 a 12 años, 13 a 15 años y 16 a 17 años). La comparación 
de prevalencias de cada una de las categorías nutricionales y 
criterios se efectuó mediante una prueba de Chi-cuadrado 
(χ2) con un nivel de significación p <0,05. El nivel de concor-
dancia o acuerdo entre clasificaciones se estableció aplicando 
un test de Kappa de Cohen, considerando para su interpreta-
ción los puntos de corte de Altman19. Se utilizó el paquete es-
tadístico IBM-SPSS versión 24.0.  

RESULTADOS  

En la tabla 1 aparece la distribución del estado ponderal se-
gún el criterio empleado considerando el sexo. La prueba χ² de 
Pearson ha reflejado que existen diferencias significativas a fa-
vor de las mujeres en normopeso (p< 0,003) siguiendo los cri-
terios de la FO. Atendiendo al criterio de obesidad en varones, 
se aprecia un porcentaje más elevado según criterios de la 
OMS; 23,9% vs. IOTF; 7,9% y FO; 6,4% y, de sobrepeso se-
gún criterios de la IOTF; 31.1% vs. FO; 24,6% y OMS; 10,4%. 
A su vez, el estado nutricional en obesidad en las mujeres, se 
aprecia un porcentaje más elevado según criterios de la OMS; 
23,7% vs. IOTF; 7,1% y FO; 4,8% y, de sobrepeso según cri-
terios de la IOTF; 28.8% vs. FO; 14,4% y OMS; 10,7%.  

Por su parte, en la tabla 2 se muestra la distribución del es-
tado ponderal atendiendo a cada criterio según la edad; ob-
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Tabla 1. Distribución del estado ponderal según la clasificación de la IOTF, la FO y la OMS según el sexo. 

%: porcentaje de prevalencia; IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundación Orbegozo; OMS: Organización Mundial de la Salud; Los as-
teriscos muestran las variables que difieren significativamente entre sexos (*) p < 0,05; (**) p < 0,0001.Prueba χ² de Pearson.

Varones Mujeres
p

N % N %

IOTF

Normopeso 171 61,1 229 64,7 0,644

Sobrepeso 87 31,1 100 28,8 0,891

Obesidad 22 7,9 25 7,1 0,218

FO

Delgadez I 4 1,4 2 0,6 0,344

Normopeso 189 67,5 284 80,2 0,003*

Sobrepeso 69 24,6 51 14,4 0,458

Obesidad 18 6,4 17 4,8 0,685

OMS

Desnutrición 31 11,1 43 12,2 0,745

Normopeso 153 54,7 189 53,3 0,985

Sobrepeso 29 10,4 38 10,7 0,978

Obesidad 67 23,9 84 23,7 0,856



teniéndose que existen diferencias significativas según el cri-
terio de la IOTF a favor de los escolares de 6 a 12 años en 
normopeso (p< 0,002) y aquellos en sobrepeso con edad de 
13 a 15 años (p< 0,035). Atendiendo a los criterios estable-
cidos por la OMS, aquellos de 6 a 12 años se destacan por te-
ner más porcentaje de escolares en desnutrición (p< 0,001) 
y normopeso (p< 0,001), mientras que aquellos con edad de 

16 a 17 años poseen más porcentaje en sobrepeso (p< 
0,001) y obesidad (p< 0,001).  

En la tabla 3 se muestra la sobrecarga ponderal de la mues-
tra según los tres criterios diagnósticos considerando tanto la 
edad y el sexo. Atendiendo a los criterios de la OMS se ob-
tiene un mayor porcentaje de mujeres (p < 0,046) y escola-
res de 16 a 17 años (p < 0,001) en sobrecarga ponderal.  
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Tabla 2. Distribución del estado ponderal según la clasificación de la IOTF, la FO y la OMS según la etapa educativa. 

%: porcentaje de prevalencia; IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundación Orbegozo; OMS: Organización Mundial de la Salud; Los as-
teriscos muestran las variables que difieren significativamente entre los criterios utilizados (*) p < 0,05; (**) p < 0,0001. Prueba χ² de Pearson. 

Escolares de 6 a 12 años Escolares de 13 a 15 años Escolares de 16 a 17 años
p

N % N % N %

IOTF

Normopeso 201 68,8 110 56,4 89 60,5 0,002*

Sobrepeso 64 21,9 72 36,9 51 34,7 0,035*

Obesidad 27 9,2 13 6,7 7 4,8 0,069

FO

Delgadez I 4 1,4 1 0,5 1 0,7 0,125

Normopeso 216 74 141 72,3 116 78,9 0,646

Sobrepeso 53 18,2 43 22,1 24 16,3 0,231

Obesidad 19 6,5 10 5,1 6 4,1 0,852

OMS

Desnutrición 45 15,4 20 10,5 9 6,1 0,001**

Normopeso 205 70,4 71 45,9 47 32 0,001*

Sobrepeso 13 4,5 25 12,8 29 19,7 0,001**

obesidad 29 9,9 60 30,8 62 42,2 0,001*

Tabla 3. Sobrecarga ponderal según los tres criterios diagnósticos en función de la edad y sexo. 

%: porcentaje de prevalencia; IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundación Orbegozo; OMS: Organización Mundial de la Salud; Los as-
teriscos muestran las variables que difieren significativamente entre los criterios utilizados (*) p < 0,05; (**) p < 0,0001. Prueba χ² de Pearson. 

Sobrecarga ponderal

PIOTF FO OMS

N % N % N %

Escolares de 6 a 12 años 91 31,1 72 24,7 42 14,4 0,211

Escolares de 13 a 15 años 85 43,6 53 27,2 85 43,6 0,377

Escolares de 16 a 17 años 58 39,5 30 20,4 91 62,9 0,001**

Varones 99 39 86 31 96 34,3 0,645

Mujeres 125 29,6 68 19,2 122 34,4 0,001**

Total 234 36,9 155 24,4 218 34,4 0,513



Finalmente, en la Tabla 4 se muestra el grado de concor-
dancia según los criterios diagnósticos en función de la edad 
y sexo; mostrándose una fuerza de la concordancia muy po-
bre o débil entre los criterios empleados (K< 0.20) según el 
estado de peso en sobrecarga ponderal.  

DISCUSIÓN 

Los principales hallazgos del estudio revelan una concor-
dancia muy pobre o débil entre los criterios empleados consi-
derando el sexo y la edad. A su vez, cabe destacar la elevada 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infanto-
juvenil (6-17 años) independientemente del criterio utilizado. 
Distinguiendo por criterios, siguiendo a la OMS se obtiene un 
mayor porcentaje de escolares en obesidad y, según la IOTF 
en sobrepeso. Atendiendo al sexo, se ha obtenido que según 
la FO existe un mayor porcentaje de mujeres en normopeso 
respecto a los varones y según la OMS las mujeres poseen un 
mayor porcentaje de sobrecarga ponderal, confirmándose la 
hipótesis inicial la cual indicaba que según sea el criterio uti-
lizado el estado nutricional difiere considerablemente20.  

Puesto que los criterios empleados para definir el exceso de 
peso no son los mismos en estos tres referentes; no se usan 
las mismas tablas como referencia ni el mismo punto de 
corte, es lógico obtener resultados diferentes21. Sin embargo, 
otros estudios reflejan que la concordancia diagnóstica solo 
parece ser adecuada entre el IOTF o las aportadas por la OMS 
y otras referencias no incluidas en este estudio, como son las 
tablas del Center for Disease Control estadounidense, refle-
jando que pueden usarse de manera indistinta estas referen-
cias en la evaluación de la sobrecarga ponderal en la pobla-
ción infantojuvenil, ya que arrojanresultadossimilares1-2. 

No obstante, se ha señalado que la adopción de una u otra 
referencia debiera depender de los riesgos biológicos asocia-
dos, pues la base fisiopatológica de las obesidades es com-
pletamente diferente y, por tanto, difieren tangencialmente 
en la metodología de estudio y abordaje terapéutico6. 

En los últimos 20 años ha continuado habiendo una ace-
leración secular de la talla e IMC; positiva en términos de 
salud para la talla y negativa para el índice de masa corpo-
ral22. Se observa que la referencia nacional FO da un por-
centaje de escolares en normopeso más alto y menor de so-

brepeso, en las referencias internacionales esta proporción 
se invierte, con un porcentaje alto de sobrepeso y obesidad. 
Esto puede ser debido a que al ser la FO un estudio más an-
tiguo, estarían influidos por la aceleración secular del desa-
rrollo infantil mostrado en las últimas décadas23 que, entre 
otros cambios madurativos, refleja un adelanto en la edad 
del ascenso del IMC de los escolares de dichos estudios, 
provocando una elevación de sus percentiles en dicho perí-
odo que, al utilizarlos como puntos de corte, producirían es-
timaciones de la prevalencia de obesidad más bajas9. Por 
tanto, se ha señalado que los estándares de FO infravaloran 
la sobrecarga ponderal en su conjunto, sobre todo porque 
diagnostican menos el sobrepeso7. 

Sin embargo, en otros estudios se han obtenido resultados 
similares al nuestro10, señalado que las referencias de la OMS 
producen una sobreestimación en la sobrecarga ponderal en 
población infantil en comparación con las referencias de la 
IOTF; especialmente en niños de 7 a 12 años21. No obstante, 
a pesar de que se ha obtenido una alta correlación entre el 
porcentaje de grasa corporal y las puntuaciones obtenidas 
para el IMC5,7, este es un marcador tanto de la masa grasa 
como de la masa libre de grasa, por lo que es un indicador de 
peso (o masa) y no de adiposidad. Por lo que cabe esperar 
que en edad infantil donde el patrón de crecimiento y pico pu-
beral entre ambos sexos es diferente, se puede producir un 
sesgo de los resultados en función del momento de la eva-
luación de los escolares, reflejando este suceso en una mayor 
prevalencia de obesidad en las niñas que en los niños a la 
edad de 10 a 13 años; mientras que en edades inferiores es 
mayor en varones24.  
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Tabla 4. Grado de concordancia en los criterios diagnósticos en función de la edad y sexo según el estado de peso en sobrecarga ponderal.

IOTF: International Obesity Task Force; FO: Fundación Orbegozo; OMS: Organización Mundial de la Salud. Prueba coeficiente de concordancia Kappa. 

Índice de concordancia K

IOTF- FO IOTF- OMS OMS-FO

Escolares de 6 a 12 años
Mujeres 0.001 0.199 0.022

Varones 0.157 0.251 0.122

Escolares de 13 a 15 años
Mujeres 0.078 0.199 0.015

Varones 0.049 0.047 0.032

Escolares de 16 a 17 años
Mujeres 0.074 0.081 0.015

Varones 0.167 0.096 0.032



Considerando la edad, se ha obtenido que según la IOTF 
en escolares de 6 a 12 años hay más escolares en normo-
peso, mientras que en escolares de 13 a 15 años hay más 
escolares en sobrepeso. Atendiendo a la OMS, de 6 a 12 
años hay más escolares en normopeso, mientras que de 16 
a 17 años hay más escolares en sobrepeso, obesidad y so-
brecarga ponderal.  

Estos hallazgos son similares a los obtenidos en otros estu-
dios, donde la sobrecarga ponderal es mayor (35%) cuando 
se basa en los puntos de corte de la OMS en comparación con 
los puntos de corte IOTF (26%)25. Estos resultados ponen de 
manifiesto que el IMC promedio va aumentando con la edad; 
y que existe una tendencia secular en la ganancia de peso7. 
Algunos estudios señalan que entre las chicas es a partir de 
los 11 años de edad y en adelante implica la existencia de un 
marcado dimorfismo sexual, mientras que los varones y a di-
ferencia de las chicas, a edades de 10 años o menos man-
tiene cifras de peso inferiores26.  

A pesar de que algunas tendencias crecientes en el IMC de 
niños y adolescentes reflejan que se ha estancado en muchos 
países de altos ingresos27 aspecto en sintonía con la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad infantojuvenil en España (cer-
cana al 40%), la cual no ha crecido en los últimos 12 años28 
se puede apuntar hacia la influencia que está ejerciendo el 
medio ambiente en la precocidad de la aparición de la obesi-
dad en las generaciones más jóvenes8. En este sentido, la 
obesidad es actualmente la enfermedad crónica más preva-
lente en la infancia y la adolescencia en todo el mundo, es-
pecialmente en occidente7 y en los países desarrollados; 
tanto con renta media o baja29. 

Existe un amplio consenso entre los investigadores que las 
consecuencias más negativas de esta pandemia podrán 
verse, probablemente, dentro de unas décadas, cuando la 
mayoría de los escolares que hoy tienen algún grado de so-
brepeso lleguen a ser adultos obesos3. Por lo que, en térmi-
nos del balance energético (alimentación/ejercicio físico) y 
control de alteraciones genéticas, endocrinológicas o sindró-
micas subyacentes, se debe considerar la validez de las polí-
ticas sanitarias llevadas hasta la fecha entre la población in-
fantil y juvenil a nivel mundial6.  

Algunos estudios apuntan que el problema fundamental a 
resolver es cómo identificar al escolar candidato a ser obeso, 
ya que la obesidad se vincula no tanto con un aumento pon-
deral sino con un exceso de tejido adiposo30. En este sentido, 
los puntos de corte podrían establecerse con precisión si co-
nociésemos en qué momento el exceso de peso constituye un 
factor de riesgo de enfermedad, es decir, si pudiésemos rela-
cionarlos con un resultado en términos de salud. Hasta en-
tonces, parece adecuado utilizar criterios clínico-epidemioló-
gicos, teniendo en cuenta que es probable que a mayor IMC 
mayor riesgo de enfermedad, aunque deben considerarse con 
precaución8. 

La principal limitación del presente estudio hace referencia 
a no haber podido incorporar en el estudio mediciones de 
composición corporal o procesos metabólicos, ya que aporta-
ría datos para establecer con mayor precisión el diagnóstico 
nutricional. Otra limitación es su carácter transversal. Debido 
a que la medición del estado nutricional se llevó a cabo solo 
en un momento concreto del año, mientras que en otros tra-
bajos se ha podido producir en otro período y no en un mo-
mento determinado, las comparaciones con otros estudios 
han de hacerse con cautela ya que no son totalmente com-
parables al nuestro. A pesar del tamaño muestral reducido, la 
principal fortaleza del estudio es la amplia edad de la mues-
tra utilizada, siendo el único trabajo encontrado en la Región 
de Murcia que compare tres criterios para establecer el estado 
nutricional en una población infantojuvenil con edades com-
prendidas entre los 6 a los 17 años, de ahí el carácter nove-
doso del presente estudio.   

CONCLUSIONES 

Se concluye que el estado nutricional de una población es-
colar varía en función del criterio empleado. Indepen dien -
temente del criterio utilizado, existe una elevada prevalencia 
de sobrecarga ponderal para la población infanto-juvenil en la 
Región de Murcia, siendo mayor entre mujeres y escolares de 
13 a 17 años. En este sentido, existe la necesidad de gene-
ralizar al menos una referencia con carácter universal para 
asegurar la comparabilidad entre poblaciones. Este aspecto 
puede tener importantes repercusiones con respecto a las es-
trategias de gestión clínica e intervenciones que se lleven a 
cabo en la salud pública y educativa.  
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