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Diagnosi di sovrappeso/obesità 

 

 

Diagnosi di sovrappeso e obesità 

 Secondo le curve OMS: 

1. 0-24 mesi (Rapporto peso/lunghezza, curve OMS 2006): 

○ Rischio sovrappeso: > 85° percentile 

○ Sovrappeso: > 97° percentile 

○ Obesità: > 99° percentile 

2. 2-5 anni (BMI, curve OMS 2006): 

○ Rischio sovrappeso: > 85° percentile 

○ Sovrappeso: > 97° percentile 

○ Obesità: > 99° percentile 

3. 5-18 anni (BMI, curve OMS 2007): 

○ Sovrappeso: > 85° percentile 

○ Obesità: > 97° percentile 

○ Obesità grave: > 99° percentile 

 Secondo Cole-IOTF: 

● Sovrappeso: BMI a 18 anni tra 25 e 29,99 kg/m² 

● Obesità Classe I: BMI ≥ 30 e < 35 kg/m² 

● Obesità Classe II (severa): BMI ≥ 35 e < 40 kg/m² 

● Obesità Classe III (molto severa): BMI ≥ 40 kg/m² 

Nota: I criteri OMS hanno maggiore sensibilità, mentre quelli Cole-IOTF sono più specifici per identificare 

bambini obesi con fattori di rischio cardio-metabolico. 

 

N.B.) I pediatri di famiglia dispongono abitualmente nei loro programmi informatici di ambedue i calcoli 

automatici IOTF e OMS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La corretta misurazione della circonferenza della vita 

 

 

 

● Grasso addominale: La distribuzione prevalente di grasso sottocutaneo a livello addominale è correlata 

all'aumento del grasso viscerale, proporzionale alla circonferenza esterna. 

● Misurazione della circonferenza vita: 

1. Posizionare il soggetto in piedi con muscoli addominali rilassati dopo una leggera espirazione. 

2. Usare un nastro metrico non elastico, posizionandolo a metà tra la cresta iliaca e il margine 

inferiore costale. 

3. Misurare evitando di stringere troppo o allentare il nastro. 

● Limiti: La circonferenza vita dipende da età, sesso ed etnia richiedendo l'uso di tabelle percentili. In 

alternativa, si consiglia di misurare nel bambino con eccesso ponderale dall’età di 2 anni il rapporto 

circonferenza vita/statura in cm, che non risente delle suddette variabili: un valore ≥ 0.5 è associato 

ad adiposità “centrale” e a un aumento dei fattori di rischio cardio-metabolico. 

Esami di laboratorio consigliati 

Gli esami di laboratorio raccomandati (generalmente a partire dall’età di 6 anni o prima in particolari situazioni) 

per: 

✓ Bambino obeso. 

✓ Bambino sovrappeso con: 

○ Familiarità per fattori di rischio cardiovascolare (ipertensione, diabete, dislipidemia, malattia 

cardiovascolare). 

○ Basso peso alla nascita. 

       1.  Glicemia a digiuno 

● Valori normali: < 100 mg/dl (5,6 mmol/l). 

● Intolleranza glicemica: 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l). 

● Diabete: ≥ 126 mg/dl (7 mmol/l). 

● Nota: Se la glicemia a digiuno è > 100 mg/dl e confermata, eseguire una curva da carico orale di 

glucosio (0-120 minuti). 

2.  HbA1c (particolarmente utile per monitoraggio prediabete/diabete) 

• Valori normali: < 5,7% (< 39 mmol/mol) 

• Prediabete: 5,7% - 6,4% (39- 46 mmol/mol) 



• Diabete ≥ 6,5% (≥ 48 mmol/mol) 

3. Profilo lipidico  

Valori normali:  

● Trigliceridi 0-9 anni <75 mg/dl; 10-19 anni <90 mg/dl 

● Colesterolo totale: <170 mg/dl. 

● Colesterolo HDL: > 45 mg/dl. 

● Colesterolo LDL: <110 mg/dl 

● Non HDL colesterolo (colesterolo totale- colesterolo HDL) <120 mg/dl (se elevato in età adolescenziale 

è predittivo di aumentato spessore medio-intimale carotideo in età giovane-adulta) 

● Rapporto trigliceridi/colesterolo HDL (mg/dl): se ≥ 2.2 marker di rischio per danno metabolico e 

d’organo. 
 

4. Transaminasi (ALT) 

Valori normali: Maschi: ≤ 26 UI/L; Femmine: ≤ 22 UI/L 

Screening per NAFLD (steatosi epatica non alcolica) 

● Quando iniziare: raccomandato nei bambini con obesità a partire dai 9-10 anni di età. Tuttavia, nei 

bambini con obesità severa o con obesità addominale/centrale anche se associata ad un BMI normale 

o sovrappeso, è stato comunque rilevato un aumento del rischio di NAFLD già fra i 2 e i 9 anni di età; 

perciò, è opportuno estendere lo screening della NAFLD anche a tutti i bambini che rientrano in tali 

categorie  

○ Test iniziali: 

■ ALT: Valori soglia per il 95° percentile: 

■ Maschi: 26 UI/L 

■ Femmine: 22 UI/L 

■ Ecografia epatica: Utile per rilevare la presenza di steatosi, ma non per quantificare il 

grado. 

● Prevalenza: La NAFLD è presente nel 38-46% dei bambini con obesità, con un rapporto maschi: 

femmine di 2:1. 

 

NASH (Steatoepatite Non Alcolica) 

● La NASH (steatosi, infiammazione e fibrosi con ballooning degli epatociti) è più comune nei bambini con 

ALT ≥ 80 UI/L. 

○ Circa l'8% dei bambini con NAFLD ha una NASH (steatoepatite non alcolica). 

 

Fattori che si associano a una peggiore istologia e a una progressione più severa della malattia (secondo le 

linee guida AAP 2023): 

● Aumento dei livelli di: 

o ALT (≥ 80 UI/L o in crescendo) 

○ AST 



○ GGT 

○ Colesterolo LDL 

○ HbA1c 

● Presenza di: 

○ Prediabete o diabete 

○ OSAS (sindrome delle apnee ostruttive del sonno) 

○ Valori crescenti di BMI e circonferenza addominale 

○ Età ≥ 14 anni 

 

Tabella) Retesting degli esami di laboratorio e monitoraggio pressione arteriosa (sec. indicazioni Linee 

guida obesità pediatrica AAP 2023) 

Comorbidità indagate GUIDA alla frequenza di RETESTING 
 

 

Multiple 
 

Pediatri/MMG possono ripetere glIcemia, ALT/AST, livelli plasmatici 
lipidi ogni 2 anni se i risultati dei test di laboratorio sono normali  

 
Dislipidemia 

 

Si ritiene necessario che Pediatri/MMG ripetano i test ogni 6-12 
mesi insieme al trattamento per migliorare gli stili di vita, se i livelli 
dei lipidi sono anormali  
 

 
 
Alterazione del metabolismo del 
glucosio 

 

Pediatri/MMG possono ripetere i test per prediabete e T2DM ogni 
12 mesi, se HbA1c è 5.7 fino a < 6.0% e se 1 o più fattori di rischio 
per progressione sono presenti: obesità severa, peso in aumento, 
gruppi etnici/razziali a rischio più elevato, segni di insulino-
resistenza come acanthosis nigricans o PCOS, o uso di farmaci 
psicotropi obesogenici  
  

 
Prediabete/T2DM 
 

Pediatri/MMG possono richiedere una ripetizione del test ogni 3-6 
mesi per la valutazione di prediabete e T2DM se HbA1c è ≥ 6 fino 
a 6.4% (rischio più elevato di progressione verso T2DM)  
 

 
 
NAFLD 

 

Si ritiene necessario che Pediatri/MMG ripetano ALT ogni 3-6 mesi, 
se ALT è aumentata di 2 volte al disopra dei valori normali (ALT ≥ 
52 UI/L nei maschi e ≥ 44UI/L nelle femmine) per confermare i 
risultati e guidare i successivi tempi di retesting  
 

 

 
 

Pressione Arteriosa 

La misurazione (in modo corretto) della pressione arteriosa è raccomandata in tutti i bambini con eccesso 

ponderale a partire dall’età di 3 anni e va ripetuta ad ogni visita (Allegato B2 pressione arteriosa) 

 

 



 

Monitoraggio dell’andamento del BMI nei bambini/adolescenti in 
trattamento per obesità: BMI z score o BMI % IOTF-25 

 

 

• BMI z score per il monitoraggio dei pazienti in trattamento per SO/OB  
Vi sono a tutt’oggi conoscenze limitate su quale sia l’entità della variazione nel tempo del BMI necessaria a 
determinare modifiche clinicamente significative nei bambini/adolescenti in trattamento per un eccesso 
ponderale. L’indicatore più studiato è il BMI z-score:  

● BMI z-score: 

○ Riduzione > 0.25: clinicamente significativa (miglioramento composizione corporea e rischio 

cardio-metabolico) 

○ Riduzione > 0.5: beneficio maggiore 

○ Limiti: meno adeguato nei casi di obesità severa. 

La riduzione> 0,25 (sovrapponibile alla riduzione di 1 kg/m2 di BMI o peso stabile per più di 1 anno in un 
bambino in crescita) è risultata indicativa di una risposta clinicamente efficace in quanto associata al 
miglioramento della composizione corporea e alla diminuzione del rischio cardio-metabolico; i benefici 
risultano maggiori se la riduzione è > 0,5 (Consensus SIP-SIEDP 2017 su diagnosi, trattamento e prevenzione 
dell’obesità del bambino e dell’adolescente).  

Va tuttavia osservato che la valutazione dello z score del BMI e delle sue variazioni nel tempo non è del tutto 
adeguata nei pazienti con “obesità di grado severo”. 

 A tale scopo viene suggerita come misura più appropriata la % di scostamento del BMI rispetto al cutoff IOTF  
25 o 30 IOTF come di seguito riportato.  

• Delta % del BMI rispetto al cutoff sovrappeso dell’IOTF (BMI % IOTF-25)  
Per valutare in quale misura un valore di BMI supera la norma si può calcolare la % di scostamento del BMI 

corrente del paziente al disopra del cut-off IOTF-25 per quella data età (il cut-off 25 del BMI rappresenta la 

linea di confine che segna il passaggio dal normopeso all’eccesso ponderale). La variazione % del BMI IOTF-

25 ha dimostrato in recenti studi un’associazione più forte, rispetto al BMI z score, con la percentuale reale di 

grasso corporeo misurata con il metodo DXA. Il valore del BMI % IOTF-25 si calcola con la formula:  

  
100 X (BMI corrente sec.  IOTF/IOTF 25 specifico per età e per sesso 

(dove 100 rappresenta la conversione su scala 100 del cutoff IOTF 25 del soggetto in esame) 
 

Una riduzione ≥ 4-5% di tale parametro è clinicamente significativa anche in relazione ai parametri 
cardiometabolici; tale criterio è più preciso del BMI z-score nei casi di obesità severa. 

 

N.B.) Per i valori cut-offs corrispondenti alla definizione di “sovrappeso” e “obesità” età e sesso specifici 

secondo IOTF si fa riferimento alle apposite tavole dell’IOTF che riportano i cutoffs del BMI 2-18 anni ad 

intervalli di 1 mese di età (in base ai quali si può anche informatizzare il calcolo automatico del BMI % IOTF-

25) ai seguenti link: 

https://s3-eu-west-1.amazonaws.com/wof-files/New_Cut_off_Points_Male_Children.pdf 
 

https://s3-eu-west-1.amazonaws.com/wof-files/New_cut_off_points_female_children.pdf 

 

https://s3-eu-west-1.amazonaws.com/wof-files/New_Cut_off_Points_Male_Children.pdf
https://s3-eu-west-1.amazonaws.com/wof-files/New_cut_off_points_female_children.pdf


Nella Figura di seguito è riportato un esempio di calcolo della percentuale di scostamento del BMI rispetto al 

cutoff IOTF 25 in un bambino di 10 anni al tempo 1 e della variazione % del suo BMI IOTF rilevata al tempo 2 

(dopo 12 mesi):  

o Al tempo 1:  

Bambino di 10 anni (120 mesi) con un BMI 29 kg/m² (limite obesità grave); vedi segno X nella parte 
alta della linea verticale di sn. Il BMI che corrisponde a quell’età ad un IOTF-25 è pari a 20 (vedi segno 
X nella parte inferiore della linea verticale di sn. Dividendo BMI misurato/BMI IOTF-25 = 29/20= 1,45.  
Su scala 100: 1,45 x 100 = 145% è il suo eccesso ponderale rispetto al cutoff per SO di quella data età 
(valutato pari a 100)  

o Al tempo 2: Quel bambino dopo 12 mesi (11 anni) ha un BMI 27 (mentre il suo cutoff IOTF 25 a 
quell’età è 21). Dividendo BMI misurato/BMI IOTF-25 = 27/21= 1,28.  

Su scala 100: 1,28 X 100= 128 %. Il paziente è migliorato rispetto al tempo 1, essendo il suo BMI  

passato dal 145% al 128% di eccesso peso (∆ - 17%)  

N.B.) La stessa procedura si può adottare qualora si scegliesse come riferimento per tale 

calcolo il cut-off IOTF 30 Kg/m² al posto del cutoff 25  
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