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Dopo la recente pubblicazione degli standard BMI 0-5 anni' e dei percentili di riferimento BMI 5-19 anni* dell'Organizza-
zione Mondiale della Sanitd (OMS), gli Autori dell’articolo “Quali curve di crescita per la diagnosi precoce di eccesso pon-
derale in etd scolare” analizzano il problema di quali curve di crescita sia piv “conveniente” usare per la diagnosi preco-
ce dell’eccesso ponderale in eta evolutiva in ltalia. Questo commento all’articolo consente di approfondire alcuni spunti emer-
si proprio dalla lettura del lavoro e di contribuire a una comprensione migliore dei problemi che possono essere connessi al-
la definizione e al monitoraggio del sovrappeso e dell’obesitd nell’eta evolutiva.

1 Body Mass Index (BMI), pur con

l'approssimazione nell'indicare la
“adiposita” di un individuo, ha incon-
trato largo consenso nella definizione
del sovrappeso e dell’obesita per la
possibilita di rilevazione semplice e ra-
pida e per la sua buona riproducibilita
ed ¢ stato concordemente accettato in
campo internazionale per studi sia cli-
nici che di popolazione anche in eta
evolutiva’.

A fronte di una distribuzione conti-
nua della “ponderosita” ¢ necessario
creare criteri che definiscano dove sia
conveniente posizionare le soglie di-
scriminanti (cut-off) che servano a di-
stinguere bambini o adolescenti nor-
mopeso, sovrappeso o obesi. Nell’eta
evolutiva, tuttavia, per mancanza di
informazioni sufficienti, non sono an-
cora utilizzabili soglie basate sul ri-
schio di salute, come per 'adulto, ma
soglie riferite ai percentili del BMI.

A complicare il problema per la po-
polazione in eta evolutiva contribuisce
il secular trend in aumento del BMI.
Come € evidenziato nella Figura 1,
tratta da un lavoro su bambini tede-
schi®, il BMI in un periodo di 20 anni
mostra un aumento progressivo del
97° percentile, mentre il 3° e il 50° ri-
mangono molto pitt stabili. Cio indica
non solo che pitt bambini diventano
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obesi, ma anche che il grado di obesita
aumenta.

Lintroduzione di una nuova defini-
zione di sovrappeso e obesita nell’eta
evolutiva proposta dall’'IOTF (Interna-
tional Obesity Task Force) nel 2001 ha
legato i percentili del BMI da conside-
rare come cut-off nel bambino ai cut-
off usati nell’adulto e universalmente

accettati (cioé 25 per il sovrappeso e
30 per 'obesita)®. Questo metodo ha
fissato un utilissimo riferimento inter-
nazionale di “confronto”, che tuttavia
non si proponeva per un uso clinico lo-
cale. Cio per due ragioni principali:
e non forniva uno sfondo di riferi-
mento completo per il singolo bam-
bino da seguire clinicamente, ma
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Figura 1. Secular trend del BMI: 1985-2005 (da voce bibliografica 5, modificata).
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solo dei valori soglia/cut-off in
kg/m?’ sesso ed eta specifici per di-
stinguere sovrappeso e obesi;

¢ non avendo alla base dei percentili
completi, non permetteva di calco-
lare lo z-score di un determinato va-
lore di BML

Anche nelle carte percentili italiane’
i valori di BMI da utilizzare come so-
glia per sovrappeso e obesita sono sta-
ti calcolati seguendo lo stesso metodo
IOTF e cioé tracciando i percentili pas-
santi per 25 e 30 all’eta di 18 anni. A
causa del secular trend precedente-
mente segnalato, tuttavia, i cut-off in-
dividuati dai due studi sono differenti e
determinano percentuali significativa-
mente diverse di “patologia” se appli-
cati alla stessa popolazione. Premet-
tendo che qualsiasi criterio venga scel-
to per individuare le soglie di sovrap-
peso e obesita, questo risulterebbe co-
munque arbitrario, mancando per ora
la corrispondenza con i rischi contin-
genti o futuri di salute, per un uso cli-
nico locale la scelta del 75° e 95° per-
centile delle carte italiane SIEDP (cor-
rispondenza 75° e 95° percentile, ri-
spettivamente +0,75 e +1,66 DS), per
definire rispettivamente il sovrappeso e
lobesita, costituisce un riferimento

congruo con le soglie internazionali, e
permette di individuare e monitorare
nel tempo percentuali di popolazione
compatibili con il trend “epidemico” in
atto nella popolazione globale del pia-
neta. In riferimento all’articolo in com-
mento, pertanto, per I'uso clinico loca-
le il cut-off consigliato per il sovrappe-
so della popolazione italiana e il 75°
percentile e non I'85°7. Nelle carte di
crescita complementari al lavoro e sca-
ricabili dal sito http.//www.siedp.it/, in-
fatti, i percentili/cut-off BMI per so-
vrappeso (75°) e obesita (95°) sono
evidenziati da una linea di colore di-
verso (rossa nei maschi e blu nelle
femmine).

PERCENTILI WHO

Lesigenza di sviluppare un unico ri-
ferimento (standard) di crescita, pit
perfezionato rispetto ai cut-off IOTF,
ha spinto recentemente il WHO a co-
struire curve di crescita percentili per
altezza, peso e BMI basate su studi
prospettici ad hoc (set 0-5 anni) e su
studi retrospettivi rielaborati (set 5-19
anni). Tuttavia, il presupposto che sta
alla base della costruzione delle curve
da 0 a 5 anni é relativamente convin-

cente® e le accredita come possibili
standard “prescrittivi” per una crescita
ottimale, piuttosto che delle semplici
carte di riferimento. Non altrettanto
convincente é il presupposto che sta al-
labase delle curve da 5 a 19 anni. Esse,
infatti, in attesa di rilevazioni ad hoc
(bambini di eta scolare “sani”, rappre-
sentativi della popolazione mondiale),
difficili da raccogliere in breve tempo,
sono state ricostruite sulla base di set
di dati risalenti a precedenti rilevazioni
su bambini americani (1977 - NCHS
charts, HES, HANES surveys). Cio
infonde una base di arbitrarieta nella
scelta del campione e le rende troppo
poco diverse da altri percentili di rife-
rimento. Rimane la domanda: esiste
realmente un unico modello di crescita
ponderale “normale” e “senza rischio di
sovrappeso/obesita morbigena” per un
bambino/adolescente del mondo?
Tuttavia, rispetto ai cut-off IOTF, le
carte WHO hanno il vantaggio di offri-
re uno sfondo di riferimento completo
per il monitoraggio clinico del bambino
(coprono dal 3° al 97° percentile), dan-
no la possibilita di calcolare lo z-score
di ogni parametro e utilizzano lo stesso
principio di collegamento ai cut-off del-
I'adulto perseguito con le soglie IOTF
(+1 DS circa uguale a 25 kg/m? e +2 DS

40
39
38
37t
36
35
3e
33
32r
3
30

BMI (kg/m2)

BMI per eta: femmine 0-19 anni (WHO 2006/2007)

BMI per eta: maschi 0-19 anni (WHO 2006/2007)

a— P—

" 20 T —

- == S 0BWHO

v OBIOTF
— 0B WHO

E0P

BMI (kg/m2)

Eta (anni)

10 1112 13 1415 16 17 18 19 20 0 1 2

v OB I0TF
0B WHO
0B SIEOP

Qv 0T
— OV WH

OV SIEOP

34 5 8

7 8 9 101112131 1516 17

Eta (anni)

18 18 20

Figura 2. Confronto visivo delle soglie/percentili per sovrappeso (OV) e obesita (OB) secondo IOTF (percentile passante per BMI 25 e 30 kg/m? a 18
anni), WHO (+1 DS = sovrappeso, +2 DS = obesita, + 3 DS = obesita severa), e SIEDP (75° pct = sovrappeso, 95° pct = obesita).
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circa uguale a 30 kg/m?).

E stato quindi definitivamente risol-
to il problema della definizione e del
monitoraggio dell’obesita con la co-
struzione di percentili internazionali
che possono fungere anche da riferi-
mento clinico “locale”, come il lavoro
di Tanas e coll.? auspica?

La risposta, a mio avviso, puo esse-
re positiva per il set WHO da 0 a 5 anni,
ma pone delle riserve peril setdab5a
19 anni. In ambito clinico locale, infatti,
le soglie possono aver bisogno di tene-
re conto anche di alcune caratteristi-
che proprie delle popolazioni in studio
e che rendono lo sfondo di riferimento
pill appropriato a monitorare I'evolu-
zione del singolo paziente.

Se confrontiamo i cut-off di maschi e
femmine che derivano dai tre studi fino
a ora citati: soglie IOTF, soglie WHO e
soglie SIEDP (Figura 2), rileviamo che
il percentile SIEDP pit idoneo a iden-
tificare una percentuale di bambini in
sovrappeso compatibile con i cut-off in-
ternazionali € senza dubbio piu basso
rispetto a quello corrispondente del
WHO (75° percentile contro circa
85°): cio € la conseguenza del secular
trend dell’obesita gia citato. Tuttavia,
I'andamento dei percentili italiani € an-
che conformato diversamente rispetto
a quello delle curve internazionali (sia
WHO che IOTF), e queste caratteristi-
che peculiari possono avere un signifi-
cato che deve essere tenuto in consi-
derazione.

Infatti, se confrontiamo le curve
SIEDP e WHO seguendo 'andamento
delle mediane del BMI (cioé il 50° per-
centile delle popolazioni di riferimen-
to) nei maschi (Figura 3), vediamo che
i bambini italiani sembrano aumentare
di peso pit1 precocemente dei coetanei
del riferimento WHO. Osservando poi
la fascia 7-13 anni, il percentile/cut-off
sovrappeso WHO (+1 DS) arriva quasi
a sovrapporsi alla mediana delle curve
SIEDP. Cio significa che, con il riferi-
mento WHO, oltre il 45% della popola-
zione italiana in quella fascia d’eta sa-
rebbe in sovrappeso. Tale percentuale,
tuttavia, si riduce fino ad azzerarsi nel
periodo adolescenziale, allorché le due
curve siincrociano e raggiungono per-
centuali di sovrappeso sovrapponibili.

Proprio la differente, piu elevata
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percentuale di sovrappeso e obesita ri-
levabile soprattutto con i percentili
WHO rispetto alle curve SIEDP nelle
scuole materne ed elementari rispetto
ai ragazzi piu grandi (vedi figura 4 del-
lo studio in commento), & un dato che
induce ad alcune riflessioni. Infatti, al
dila dellindiscutibile generalizzato au-
mento della prevalenza di obesita nel
mondo, é possibile che il comporta-
mento precedentemente descritto ri-
specchi una reale differenza nel “tem-
po” di crescita ponderale della popola-
zione italiana. Una conferma a questa
interpretazione deriva dal fatto che
proprio lapplicazione delle curve
SIEDP agli adolescenti diciassettenni
nel 2008 (quindi a distanza di circa 8-10
anni dalla loro costruzione) mostra
una stretta aderenza delle DS ai vari
campioni di eta (vedi figura 1 dello stu-
dio in commento). Pertanto, i bambini
che avevano circa 7-9 anni durante la
costruzione dei percentili, sono diven-
tati diciassettenni con una percentuale
di sovrappeso/obesita praticamente
sovrapponibile a quella

evolutiva®, i dati trasversali non per-
mettevano di prevedere I'evoluzione
del sovrappeso e dell’obesita nella po-
polazione descritta. Proprio il lavoro di
Tanas e coll.® dimostra che le carte
SIEDP sono ancora ben “centrate” e
che i centili non si sono spostati verso
I'alto in questi 810 anni. Resta quindi
confermato che, rispetto alle carte in-
ternazionali, la forma dell'incremento
ponderale con l'eta & differente: a dif-
ferenza dei bimbi USA, un bambino ita-
liano che s’accresce sul 90° centile del
BMI sara probabilmente un adulto in
moderato sovrappeso e non un adulto
obeso (almeno in questo momento).
Come giustamente sottolineano gli
Autori dell’articolo, le carte devono es-
sere uno strumento pratico che deve
essere utilizzato dal pediatra e, quan-
do serve, deve essere mostrato anche
al genitore o al bambino. Il suggeri-
mento a diffondere ai pediatri 'uso del
le carte WHO anche per la fascia 5-19
anni per la “prevenzione” del sovrap-
peso/obesita e utilizzare quelle nazio-

rilevata dallo studio
WHO (quindi non han-
no raggiunto una per-
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Figura 3. Confronto dei percentili per sovrappeso, obesita e me-
diana (maschi). WHO 2007/SIEDP 2006.
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nali nei centri di 2° e 3° livello per il fol

low-up di chi ¢ gia nella fascia a rischio

¢ interessante.
Ma si dovranno tenere in dovuta
considerazione i seguenti punti:

e seguire un “doppio binario” che uti-
lizzi le carte WHO per la “preven-
zione” dei bambini al limite della
normalita e le carte nazionali per
quelli in cui il problema é pilt mar-
cato pud essere suggestivo, ma
confondente;

e un rischio dell'uso di carte percentili
“avulse” da un contesto reale e con
cut-off non basati sul rischio di salu-
te & quello di poter distorcere la
realta. Se da un lato I'uso di stan-
dard di riferimento di recente ela-
borazione come quelli italiani, senza
le opportune correzioni, puo espor-
re al rischio di sottostimare la pre-
valenza del problema in un contesto
influenzato dalla tendenza all’au-
mento dell’obesita infantile, d’altro
canto, usare standard di riferimen-
to “avulsi” da un contesto reale, qua-
li quelli del set WHO 5-19 anni, puo
fornire una stima impropria della
crescita del bambino, e probabil-
mente sovrastimare 'entita del pro-
blema;

e il proporre uno stile di vita sano a
tutta la popolazione ¢ condivisibile
e probabilmente 'unico modo per
ridurre la tendenza attuale all’ec-
cesso ponderale. In questa visione,
tuttavia, non necessariamente 1’ab-
bassamento delle soglie discrimi-
nanti per un pil esteso concetto di
prevenzione “protegge i bambini
dall’epidemia di obesita”: 'aumen-
tare senza basi reali la fascia “a ri-
schio” ipertrofizza il problema
estendendo il numero di soggetti,
gia di per sé elevato, che i pediatri
dovrebbero allertare e d’altro canto
il vedere limiti troppo restrittivi di

normopeso potrebbe diventare con-
troproducente e demotivante o in
qualche caso potrebbe essere addi-
rittura di stimolo a comportamenti
“anoressici”, ulteriore e significati-
vo problema dei nostri tempi.

In conclusione, la proposta su cui le
principali Societa Pediatriche (SIP,
SIEDP ecc.) dovranno esprimere un
“Consenso”, dovrebbe essere a mio av-
viso quella di utilizzare:
¢ come riferimento internazionale per

la definizione di obesita le carte per-

centili BMI WHO da 0 a 19 anni con

i cut-off indicati (+1 e +2 DS); I'alter-

nativa dei cut-off BMIIOTF € possi-

bile, ma con gli svantaggi preceden-

temente espressi. Naturalmente i

bambini di origine non italiana rien-

trano comunque in questo gruppo;
e come riferimento locale (quindi
bambini “italiani”), da 0 a 2-5 anni
utilizzare i percentili BMI WHO che
indicano un riferimento “ottimale”
della crescita del bambino e per-
mettono un migliore monitoraggio
rispetto alle carte CDC finora in
uso; dai 2-5 ai 20 anni utilizzare i per-
centili nazionali SIEDP con cut-off
calibrati sui riferimenti internazio-
nali in modo da poter monitorare

con migliore aderenza alla realta I'e-

voluzione della crescita staturo-pon-

derale; l'alternativa dei percentili

BMI WHO 5-19 anni € parzialmente

semplificativa, ma potrebbe com-

portare gli inconvenienti preceden-
temente citati.

In ogni caso, qualunque scelta “pra-
tica” venga fatta nell’adozione delle
carte di riferimento per il BMI, ¢ au-
spicabile a mio avviso che le singole
Nazioni, attraverso i Centri specialisti-
ci che si occupano di auxologia e stati-
stica, continuino a mantenere una “rot-

ta di riferimento” anche locale, almeno
fino a che una eventuale completa “glo-
balizzazione” non avra determinato un
vero “Uomo Globale”.

Indirizzo per corrispondenza:
Antonio Balsamo
e-mail: antonio.balsamo@unibo. it
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