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Concordancia entre los índices de masa corporal nacional e 
internacional, como predictores de la composición corporal 

en adolescentes premenárquicas y menárquicas

RESUMEN. El uso de referencias nacionales e interna-
cionales para diagnosticar el estado nutricional es una dis-
cusión de larga data, debido a las discrepancias en los
resultados. En este trabajo se contrastó  la capacidad del
índice de masa corporal (IMC) para predecir composición
corporal, diagnosticada por área grasa (AG) y/o área mus-
cular (AM), utilizando la referencia nacional (ENCDH) vs
la internacional (OMS, 2007). Este estudio comparativo
fue aplicado sobre una subpoblación de la base de datos
de la Unidad de Bioantropología, Actividad Física y Salud,
de 364 adolescentes femeninas, escolarizadas, entre 10 y
15 años, de distintas regiones venezolanas. Se calculó el
coeficiente Kappa ponderado para medir la concordancia
del IMC por ambas referencias,  se determinó la precisión
del IMC en cada caso, utilizando medidas de sensibilidad
y especificidad. Se estimaron razones de verosimilitud
diagnóstica para comparar el desempeño de ambos clasi-
ficadores de composición corporal. El índice Kappa pon-
derado mostró mayor concordancia en AG (0,64) que en
AM (0,51). La presencia de la menarquia incrementó las
concordancias: AG (0,63) y AM (0,59) con respecto a las
pre-menárquicas: AG (0,46) y AM (0,35). Las razones de
verosimilitud diagnóstica positivas y negativas resultaron
consistentemente mayores que la unidad, tanto para la pre-
dicción de AM como AG, siendo siempre superiores en
ENCDH que en OMS. Estos hallazgos muestran que en
adolescentes pre-menárquicas la referencia ENCDH es
más indicativa para el déficit y el exceso en área muscular,
que la OMS, mientras que esta última es más indicativa
del exceso en área grasa en adolescentes pre-menárquicas.
Palabras clave: Menarquia, composición corporal, con-
cordancias, razones de verosimilitud, referencia nacional
e internacional, Venezuela.

SUMMARY. Concordance between national and interna-
tional bodymass index as a predictor of body composition
in premenarcheal and menarcheal adolescents. Use of na-
tional and international references for the diagnosis of nutri-
tional status is controversial. Concordance between national
and international body mass index as predictors of body com-
position in 364 premenarcheal  and menarcheal female adoles-
cents (ages 10-15), classified according to occurrence of
menarche, that were part of the database of the bioanthropo-
logy, physical activity and health unit, were evaluated. This
study compares the capacity of body mass index (BMI) to pre-
dict body composition, diagnosed by upper arm fat area (UFA)
and/ or upper arm muscle area (UMA), using national reference
(ENCDH) vs International (WHO, 2007). The weighted Kappa
coefficient was applied to evaluate the concordance between
BMI by national and international references, as well as to as-
sess the precision of BMI by means of sensibility and specifi-
city. Additionally, diagnostic verisimilitude ratio was estimated
to measure the efficiency of both references in the classification
of body composition. The weighted Kappa showed greater
concordance in UFA (0.64) versus UMA (0.51). The presence
of menarche increased the concordances: UFA (0.63) and
UMA (0.59) with respect to premenarcheal girls: UFA (0.46)
and UMA (0.35). The positive and negative diagnostic likeli-
hood ratios were consistently greater than one, for fat and mus-
cle area, especially when using ENCDH reference.  The
findings suggest that prevalence of deficit or excess in UMA
was more sensitive with the BMI_ENCDH than with the
BMI_WHO, in premenarcheal girls. On the other hand, WHO
was more sensitive to predict UFA excess in the same group.
Key words: Menarche, body composition, weighted Kappa
coefficient, diagnostic likelihood ratios, international and na-
tional growth references, Venezuela.

INTRODUCCIÓN
La evaluación del estado nutricional y de la com-

posición corporal, ésta última como elemento deter-
minante del primero, es un objetivo prioritario en el
campo de la epidemiología nutricional y la salud pú-
blica. Ambos indicadores son utilizados en la litera-

tura especializada como una herramienta básica para eva-
luar el nivel primario de salud de la población. 

Para los diagnósticos de sobrepeso, obesidad e insu-
ficiencia ponderal en edades pediátricas, con grados de
sensibilidad y especificidad muy satisfactoriosutilizando
exclusivamente la antropometría nutricional, se han pro-
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puesto diversos indicadores antropométricos que cuan-
tifican la magnitud del tejido adiposo y muscular, con
el objeto deidentificar situacionesde riesgo o con pro-
pósitos de intervención. Entre los más utilizados, tanto
en clínica como en estudios poblacionales,a pesar de
su limitación en tanto que no identifica masa grasa y
masa muscular de manera independiente (1), destaca
el índice de masa corporal (IMC),considerado como el
instrumento más común de medición en estudios epi-
demiológicos (2-4). El uso de este indicador en un co-
mienzo estuvo restringido a la evaluación del adulto,
pero en tiempos recientes ha sido igualmente recomen-
dado para la valoración de niños y adolescentes (5, 6),
ya que el IMCpermite estimar los cambios de la adi-
posidad en la etapa del crecimiento, al presentar una
alta tendencia a la canalización (7).

Sin embargo aún con la aceptación de su uso en
edades pediátricas, varias investigaciones señalan la
necesidad de que en este grupo y para efectos de diag-
nóstico, el IMC esté acompañado de otros indicadores
de composición corporal como el área grasa (AG) y el
área muscular (AM)(8,9), especialmente durante la pu-
bertad, ya que durante este período del ciclo vital las
diferencias son mayores debido al ritmo o tempo de
maduración (10-12).

Aunque parece existir un consenso en la utilización
de criterios internacionales para la evaluación del so-
brepeso y la obesidad, tanto en niños como en adoles-
centes, su aplicación continúa siendo motivo de
controversia, ante la variabilidad de resultados encon-
trados de acuerdo con la referencia utilizada (13), di-
ferencias que no pueden ser atribuibles únicamente a
la selección de los valores límitede cada referencia
(P10 y P90 en la referencia nacional; P15 y P85 en la
internacional), sobre todo en aquellos países que cuen-
tan con valores de referencia nacionales que contem-
plan las particularidades propias de su composición
corporal(14, 15).

Ante esta dicotomía, el objetivo de la presente in-
vestigaciónfue evaluar la capacidad del IMC para pre-
decir composición corporal, diagnosticada por AG y
por AM, utilizando la referencianacional (16) en com-
paración con la referenciainternacional (17),en adoles-
centes de sexo femenino clasificadas según presencia
o no de la menarquia.

MATERIALES Y MÉTODOS
Esta investigación es de carácter comparativo y está

enmarcada dentro de los objetivos contemplados en la
Unidad de Investigación: Bioantropología, Actividad
física y Salud (ubafs.ucv) del Instituto de Investigacio-
nes Económicas y Sociales de la Universidad Central
de Venezuela. Las participantes en este estudio consti-
tuyen una subpoblación de 364 adolescentes femeninas
del banco de datos de la mencionada unidad con el si-
guiente criterio de inclusión: sexo femenino, aparente-
mente sanas, escolarizadas, con edades comprendidas
entre los 10 y 15 años, residentes en zonas de Caracas
y del estado Mérida (Venezuela), con registro de pre-
sencia/ausencia de la menarquia. 

El banco de datos de la unidad contiene información
antropométrica, socioeconómica, demográfica y cultu-
ral, de maduración somática, menarquia, actividad fí-
sica y aptitud física, recabada en instituciones
educativas provenientes de 5 estudios transversales re-
alizados en varios estados de Venezuela entre los años
2011 al 2015, y con consentimiento informado, en ado-
lescentes desde los 9 años hasta los 18 años de uno y
otro sexo. Las investigaciones se llevaron a cabo de
acuerdo con las normas deontológicas reconocidas por
la declaración de Helsinski (18). En estos cinco estu-
dios las variables antropométricas fueron recopiladas
por antropometristas experimentados de acuerdo con
los lineamientos de la Sociedad Internacional para el
Avance de la Kinantropometría (19); de la siguiente
manera: el peso corporal con el sujeto de pie en el cen-
tro de la balanza sin apoyo y distribuido equitativa-
mente en ambos pies, empleándose una balanza
electrónica portátil -PretitionTech- con gradación cer-
cana a los 100 g. La talla máxima se apreció con un es-
tadiómetro portátil marca Harpenden con escala
métrica de 1mm de precisión; se consideró la distancia
perpendicular entre los planos transversales entre los
puntos del Vertex y el inferior de los pies. El pliegue
de tríceps se apreció en la línea media de la cara pos-
terior del brazo que se encuentra con la línea acromiale-
radiale media proyectada perpendicularmente al eje
longitudinal del brazo, para ello se utilizó un calibrador
Slim Guide con precisión de 0,5 mm y una presión de
cierre constante de 10g/mm2.

Las variables consideradas para este estudio fueron
las siguientes: peso en kg (P), talla en metros (T), plie-
gue tríceps en mm (PlTr), circunferencia media del
brazo en cm (CB), edad en años (E) y presencia o no
de la menarquia. Con esta información se calcularon
los indicadores: índice de masa corporal (IMC), área
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grasa (AG) y área muscular (AM), mediante las si-
guientes fórmulas IMC (20); AG y AM (21):

Para cada uno de estos tres índices se aplicó un cri-
terio de clasificación en tres categorías (déficit, normal
y exceso) utilizando valores de referencia nacionale in-
ternacional. Para el caso nacional se usaron las tablas
del ENCDH (16). En este sentido se utilizó la siguiente
regla basada en los percentiles correspondientes: défi-
cit: <P10, normal: ≥P10 y ≤P90, y exceso: >P90 (22).
Para la referencia internacional se utilizaron los nuevos
estándares de la OMS para niños y adolescentes entre
5-19 años de edad (17). En este caso la clasificación se
sustenta en el siguiente criterio: déficit: <P15, normal:
≥P15 y ≤ P85, y exceso: >P85. La presencia o no de la
menarquia derivó dos grupos de adolescentes para el
análisis: premenárquicas y menárquicas (23).

MÉTODOS ESTADÍSTICOS
Los procedimientos estadísticos utilizados para

comparar el desempeño del IMC como predictor tanto
de AG como de AM, según las dos referencias
(ENCDH y OMS), consistieron  en  establecer medi-
ciones de los siguientes cuatro aspectos:
a) Concordancia entre ambas  referencias, evaluada en

el grupo de niñas con composición corporal normal
(según los indicadores AG o AM) y clasificadas de
acuerdo con la presencia o ausencia de la menar-
quia. Para estos efectos se utilizó el coeficiente
Kappa-wponderado, pro- puesto por Fleiss y Cohen
(24), y definido como:
Kappaw = siendoow = wijij una medida glo-
bal del acuerdo entre las dos reglas, determinada
como la suma ponderada de las probabilidades esti-
madas de que el IMC por la  primera y segunda re-
ferencias clasifiquen simultáneamente a una
adolescente en  las categorías i y j respectivamente,
y ew=wiji..j una medida global del acuerdo
esperado entre las dos reglas, bajo el supuesto de in-
dependencia. Para efectos de interpretación se ha
convenido en asumir el siguiente criterio para la
concordancia: pobre (0,00,2), débil (0,20,4), mo-
derada (0,40,6), buena (0,60,8) y muy buena
(0,81,0).

b) Precisión del IMC según cada una de las reglas, para
clasificar una adolescente en la condición de déficit
o de exceso, según su  composición corporal, en
forma separada para  AG y AM.
Las medidas de precisión utilizadas fueron la sensi-

bilidad (fracción de verdaderos positivos: FVP) y la
especificidad (fracción de verdaderos negativos:
FVN), determinándose además las correspondientes
fracciones de error: fracción de falsos negativos
(FFN) y fracción de falsos positivos (FFP).

c) La capacidad de cada regla para predecir la compo-
sición corporal (AG y AM) por déficit o por exceso,
evaluada mediante razones de verosimilitud diag-
nósticas, distinguiéndose además las adolescentes
según presencia o no de la menarquia. Las razones
de verosimilitud diagnóstica positivas (25) quedan
definidas mediante el cociente: DLR+ =cuyos valo-
res mayores que la unidad constituyen un indicativo
de que una  persona clasificada con déficit o exceso,
es más probable que presente esta condición a que
no la tenga. También se calcularon razones de ve-
rosimilitud diagnósticas negativas definidas en la
forma DLR =, cociente cuyos valores menores que
la unidad indican que una persona clasificada como
normal, es más probable que realmente lo sea a que
presente déficit/exceso.

d) Comparación de la capacidad diagnóstica de ambas
reglas. Con este fin se calcularon las razones de ve-
rosimilitud diagnósticas relativas, definidas de la si-
guiente manera:
rDLR+ ( IMC_ENCDH, IMC_OMS) = donde si
rDLR+ >1, entonces una persona clasificada con
défict/exceso según IMC_ENCDHes más indicativo
que según IMC_OMS, lo que da mayor certeza en
la clasificación obtenida por la primera regla, y: 
rDLR ( IMC_ENCDH, IMC_OMS) = donde
sirDLR< 1, entonces una persona clasificada como
normal según IMC_ENCDHes más indicativo que
según IMC_OMS (25).

RESULTADOS
La evaluación de la composición corporal para la

gran mayoría de las participantes en el estudio, permi-
tió clasificarlas como normales, tanto en lo que res-
pecta a reservas calóricas medidas por AG (87%),
como a las reservas proteicas medidas por AM
(74,5%). Asimismo, el IMC correspondiente a un alto
porcentaje de estas adolescentes estuvo en la normali-
dad para la referencia nacional (80%), observándose
sin embargo una importante disminución para la refe-
rencia foránea (67%) (Figura1).

En general, las magnitudes observadas del coefi-
ciente Kappa ponderado en los distintos grupos bajo
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estudio, indicaron un nivel de moderado a
bueno en la concordancia entre los clasifica-
dores IMC_ENCDH e IMC_OMS (Figura 2).
Debe destacarse sin embargo, el caso de ado-
lescentes premenárquicas con composición
corporal normal según área muscular, en las
que la concordancia registrada resulto más
bien débil (0,37). Adicionalmente, resalta el
hecho de que este coeficiente sea moderada-
mente más elevado en las adolescentes con
composición corporal normal según área
grasa, en comparación con las normales de
acuerdo al área muscular, independiente-
mente de la ocurrencia de la menarquia.

En la Tabla 1 se muestra que la sensibili-
dad del IMC_ENCDH para clasificar correc-
tamente el déficit en AG fue relativamente
baja, siendo menor en las post-menárquicas
(0,43) que en las premenárquicas (0,56). Por
consiguiente, las fracciones de error al clasi-
ficar un déficit como normal fueron muy
altas: 57%  en las menárquicas y 44% en  pre-
menárquicas. Cabe resaltar además que com-
parativamente esta referencia tiene un mejor
desempeño en la predicción del exceso que
del déficit, tanto en pre como en post-menár-
quicas. Por su parte, la precisión del
IMC_OMS para clasificar  correctamente
tanto el déficit (sensibilidad: 0,57 a 0,67)

TABLA 1. Sensibilidad y especificidad del IMC_ENCDH 
y del IMC_OMS para predecir área grasa según ocurrencia 

de la menarquia.

Referencia
Medida Premenárquicas Menárquicas

déficit exceso déficit exceso
IMC-
ENDH

sensibilidad 0,56 0,75 0,43 0,68
especificidad 0,92 0,96 0,94 0,91

IMC-
OMS

sensibilidad 0,67 0,92 0,57 0,84
especificidad 0,82 0,90 0,90 0,79

FIGURA 1.  Distribución porcentual de las adolescentes
según categorías de los indicadores de composición 

corporal y nutricional.

FIGURA 2.  índices de concordancia de 
Kappa Cohen-Fleiss entre IMC_ENCDH e IMC_OMS en

adolescentes normales según área grasa y área muscular, por
ocurrencia de la menarquia.
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como el exceso (sensibilidad: 0,84 a 0,92), fue muy su-
perior a la de la referencia nacional, independiente-
mente  de la ocurrencia de la  menarquía, mostrando
también  un mejor desempeño para la predicción del
exceso. Se encontró en general que la referencia nacio-
nal fue  más específica que sensible tanto para el déficit
como para el exceso, lo que hizo que las  fracciones de
error resultaran  pequeñas en la clasificación de ado-
lescentes normales. Un comportamiento similar se ob-
servó para la referencia foránea, solamente en el caso
de déficit.

En la predicción del área muscular, las dos referen-
cias diagnósticas evidenciaron un comportamiento aná-
logo al del área grasa (Tabla 2). En todas las situaciones
bajo estudio, el  IMC_OMS siempre fue más sensible
que IMC_ENCDH.  Con respecto  al mejor desempeño
de las dos referencias para la predicción del exceso, en
relación a la correspondiente al déficit, esto solamente

se observó en las adolescentes premenárquicas.  En
cuanto a la especificidad, el IMC_ENCDHsiempre re-
sultómás específico que sensible, condición que en la
referencia foránea solo fue evidente  para el déficit.

Las verosimilitudes diagnósticas positivas (DLR+)
obtenidas para ambas referencias fueron todas mayores
que la unidad (3,60 a 34,67) (Tabla 3). Estos resultados
constituyen un indicativo de que un diagnóstico de
composición corporal de acuerdo al AM o AG en las
dos categorías de déficit o exceso basado en el IMC,
resultó al menos tres veces más probable que provi-
niera de una adolescente con una alteración real, que
de una normal. Este hallazgo se evidenció con mayor
intensidad para el IMC_ENCDH como predictor del
área muscular en premenárquicas, tanto para el déficit
como para el exceso. 

Por su parte, las verosimilitudes diagnósticas nega-
tivas (DLR) según las dos referencias, resultaron

todas menores que la unidad (0,09-0,61).
Esto significa que en el caso de diagnosti-
car una adolescente como normal es más
probable que su composición corporal
(AM o AG) sea normal a que no lo sea
(Tabla 4). En este sentido destaca en im-
portancia el caso de IMC_OMS como pre-
dictor del área grasa en las
adolescentespremenárquicas para la cate-

goría diagnóstica de exceso,
es decir, si una persona ha
sido clasificada como normal
por IMC_OMS, sería poco
probable que su condición
diagnóstica estuviera en la ca-
tegoría de exceso.

Las Figuras 3 y 4 permiten
señalar que para predecir alte-
raciones de la composición
corporal por déficit o por ex-
ceso mediante el IMC en las
adolescentes menárquicas, re-
sultó indistinto recurrir a la re-
ferencia nacional o a la
foránea ya que los valores no
difieren sustantivamente de
la unidad. Sin embargo, en el
caso de adolescentes preme-
nárquicas, se encontró que la
referencia nacional era más

TABLA 2. Sensibilidad y especificidad del IMC_ENCDH 
y del IMC_OMS para predecir área muscular según ocurrencia 

de la menarquia.

Referencia Medida Premenárquicas Menárquicas
déficit exceso déficit exceso

IMC_
ENCDH

sensibilidad 0,53 0,71 0,60 0,50
especificidad 0,98 0,98 0,95 0,93

IMC_
OMS

sensibilidad 0,70 0,82 0,70 0,67
especificidad 0,90 0,92 0,91 0,83

TABLA 3. Razones de verosimilitud diagnósticas positivas del
IMC_ENCDH y del IMC_OMS para predecir área grasa y área muscular,

según ocurrencia de menarquia y categoría diagnóstica.

Condición Categoría
diagnóstica

Área grasa Área muscular
DLR+

(ENCDH)
DLR+
(OMS)

DLR+
(ENCDH)

DLR+
(OMS)

Premenárquicas déficit 6,54 3,60 34,67 7,18
exceso 18,25 9,31 30,82 9,96

Menárquicas déficit 6,86 5,63 12,9 8,12
exceso 7,28 4,07 7,33 3,88

TABLA 4. Razones de verosimilitud diagnósticas negativas del
IMC_ENCDH y del IMC_OMS para predecir área grasa y área muscular,

según ocurrencia de menarquia y categoría diagnóstica.

Condición Categoría
diagnóstica

Área grasa Área muscular
DLR-

(ENCDH)
DLR-

(ENCDH)
DLR-

(ENCDH)
DLR-

(OMS)

Premenárquicas déficit 0,49 0,41 0,47 0,33
exceso 0,26 0,09 0,30 0,19

Menárquicas déficit 0,61 0,48 0,42 0,33
exceso 0,35 0,20 0,54 0,40
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indicativa que la foránea, tanto en el diagnóstico del dé-
ficit según área muscular [rDLR + (ENCDH,OMS)
=4,83] como del exceso [rDLR+(ENCDH,OMS)=3,09].
Mención aparte merece el caso de predicción de norma-
lidad según área grasa, en el cual la referencia foránea
tuvo un mejor desempeño que la nacional [rDLR
(ENCDH,OMS)= 2,82].

DISCUSIÓN 
A nivel mundial se han llevado a cabo diversas reu-

niones de expertos para consensuar distintos criterios
técnicos y metodológicos, en torno al uso e interpreta-
ción de los indicadores antropométricos en la investi-
gación científica y en la definición de políticas de salud
de niños y adolescentes, relacionadas con el estado nu-
tricional de este grupo poblacional. Esta tarea es de par-

ticular importancia cuando la acción está diri-
gida a la identificación de grupos de riesgo o
evaluar los resultados de programas de salud.

En este artículo se analizaron las diferencias
y/o similitudes en el comportamiento del IMC
por las referencias nacional e internacional para
predecir  el estado nutricional antropométrico
de un grupo de adolescentes, evaluado en tér-
minos de su composición corporal con  base en
los componentes de área grasa y área muscular,
utilizando los valores límite recomendados para
cada caso. Adicionalmente, se consideró la pre-
sencia o ausencia de la menarquia como un fac-
tor importante para evaluar los resultados de la
predicción.

Los primeros hallazgos revelaron diferen-
cias en la identificación de adolescentes norma-
les utilizando el IMC por una u otra referencia,
encontrándose que la referencia internacional
reportó  una menor prevalencia en lo que co-
rresponde al estado nutricional normal.

En general el nivel de concordancia obser-
vado entre las referencias diagnósticas osciló
entre  moderado y bueno, con una excepción en
el grupo de premenárquicas con área muscular
normal, en las que el comportamiento de las re-
glas es discordante. Este hallazgo debe llamar
la atención ya que en una investigación reali-
zada en una muestra longitudinal de Caracas,
se encontró que a diferencia del área grasa, el
componente muscular por su parte presentaba
diferencias según el ritmo o tempo de madura-

ción (26).Una explicación parcial de este último hecho
estriba en que el IMC por la referencia nacional es más
específico que sensible tanto para la predicción de área
grasa como de área muscular, y en consecuencia induce
un menor riesgo de error en la clasificación de niños
normales. Por el contrario, en general el IMC foráneo
es más sensible que específico, lo que conlleva a un
menor riesgo de error en la clasificación de la malnutri-
ción en general. Este comportamiento de las reglas
queda manifiesto también en las razones de verosimili-
tud diagnósticas positivas, siempre mayores en ENCDH
que en OMS. Estas comparaciones, que seresumen en
las razones de verosimilitud relativas, llevan a concluir
que en las adolescentespremenárquicas la referencia
ENCDH es más indicativa de déficit/exceso en área
muscular que la OMS,mientras que esta última es más

FIGURA 3. Razones de verosimilitud diagnóstica relativas
positivas entre IMC_ENCDH e IMC_OMS para predecir

área grasa y área muscular, según ocurrencia de menarquia  
y categoría diagnóstica.

FIGURA 4.   Razones de verosimilitud diagnóstica relativas
negativas entre IMC_ENCDH e IMC_OMS para predecir

área grasa y área muscular, según ocurrencia de menarquia y
categoría diagnóstica.
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indicativa del exceso en área grasa en adolescentes pre-
menárquicas.

La comparación de las referencias diagnósticas
ENCDH y OMS realizadas en este estudio, pueden per-
mitir ser de utilidad en la toma de decisiones más efi-
cientes en la focalización e intervención de esta
problemática dirigida a la población adolescente. Esta
eficiencia se traduce en la escogencia de la referencia
diagnóstica apropiada, ya que una clasifica mejor a los
normales y la otra mejor a la malnutrición. Además se
encontró que la referencia nacional es más indicativa
que la foránea para la reserva proteica en el grupo de
adolescentes premenárquicas.

Aun cuando para este trabajo no se evaluaron los ca-
racteres sexuales secundarios (glándulas mamarias y
vello pubiano), algunas de las adolescentes clasificadas
como premenárquicas podrían mostrar un comporta-
miento similar al encontrado en las menárquicas; puesto
que la menarquia es un evento relativamente tardío den-
tro del periodo puberal.Estas diferencias son consisten-
tes con otros estudios reportados por la OMS, en los
cuales la estimación de las prevalencias de sobrepeso y
obesidad están influenciadas por la selección de la po-
blación, ya que éstas tienden a pertenecer a muestras de
niños y adolescentes eutróficos, es decir personas con
un estado nutricional evaluado por antropometría, den-
tro de los parámetros considerados normales (27).

Las diferencias encontradas derivadas del evento de
la menarquia en este grupo de estudio, revela la impor-
tancia de la selección en el uso del estándar nacional o
internacional, el cual debe ser tomado en consideración
para valorar el grado de déficit o exceso nutricional. Se
ha llegado a conclusiones similares en estudios reali-
zados en poblaciones belgas, norteamericanas y vene-
zolanas, basados en los diferentes grados de
maduración, los cuales inciden en modificaciones de la
composición corporal que alteran a su vez, la valora-
ción del estado nutricional (28-31).   Por otra parte,
queda demostrado que los niveles de concordancia del
IMC varían de acuerdo al componente objeto del aná-
lisis, ya sea que se refiera al graso o muscular, encon-
trándose coincidencias más relevantes cuando se trata
del primero.

Estos resultados vendrían a fortalecer la propuesta
de Atalah y colaboradores (32), en cuanto a la necesi-
dad de retomar mesas de trabajo para dilucidar el tema
del uso de referencias locales versus internacionales,
ya que las diferencias encontradas así lo justifican.

CONCLUSIONES
Los hallazgos obtenidos en esta investigación per-

miten concluir que en adolescentes con composición
corporal normal según AG, se observaron niveles de
concordancia entre ambas referencias, similares para los
dos grupos. 

En las adolescentes con composición corporal nor-
mal según el AM, se observó mayor concordancia entre
ambas referencias en las menárquicas que en laspreme-
nárquicas.  

La predicción tanto del déficit como del exceso es
más confiable con la referencia ENCDH que con la
OMS, con resultados más relevantes en las adolescentes
premenárquicas; sin embargo, es oportuno mencionar,
que la referencia nacional resultó menos convincente
que el de la referencia OMS como predictor de la con-
dición de normalidad. En general, el IMC_OMS es le-
vemente menos específico que el IMC_ENCDH. 
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