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El rol e interpretacion de la antropometria para evaluar el estado
nutricional: Reporte de un Comité de Expertos de la OMS

Mercedes de Onis

Es para mi un gran honor participar en el X congreso Latino-
americano de Nutricién y tener la oportunidad de poder compartir
con ustedes algunos aspectos del trabajo que realizamos enla Oficina
Central de la Organizacién Mundial de la Salud.

Quisiera agradecer a la Fundacién Cavendes y en especial al Dr.
José Marfa Bengoa y la Dra. Mercedes L6pez de Blanco, su amabi-
lidad al invitarme y financiar mi participacién en el Congreso. Son
muchos los lazos que me unen a América Latina y, aunque esta es la
primera vez que participo eneste Congreso, espero muy sinceramente
no sea la dltima.

Antes de comenzar quisiera pedirles disculpas de antemano por
utilizar diapositivas que muchas de ellas estan escritas eninglés. Esto
se debe a que son muy pocas las ocasiones que tenemos de hacer
presentaciones en castellano. Lamento este inconveniente y espero
que no haya mucho problema para comprender su contenido.

Una de las contribuciones mds importantes de la Organizacién
Mundial de la Salud ala salud Internacional es el papel que desempefia
en el desarrollo de pautas, normas y estandares.

Como ejemplo de esta actividad normativa, durante 1992 la
Unidad de Nutricién revisé las normas de evaluacién y monitoreo de
los problemas asociados con al deficiencia de iodo y la carencia de
vitamina A.

En 1993 hubo reuniones sobre los indicadores utilizados en la
evaluacién de la anemia asociada con la deficiencia de hierro. Se
revis6 también el papel de los 4cidos grasos en nutricién humana y
tuvo lugar el Comité de Expertos sobre antropometria del cual
hablaré durante esta presentacién.

Para los préximos meses estdn programadas otras reuniones
relacionadas con Vitamina D y calcio; las normas y pautas dietéticas
y de alimentacién; y los requerimientos de energfa y proteinas.

La Organizacién Mundial de 1a Salud tiene diferentes formas en
1as que se lleva a acabo esta actividad normativa. De todas ellas, los
comités de expertos son las reuniones de més alto rango y constituyen
los principales consejeros técnicos de la organizacién en cuestiones
de mayor relevancia para la salud publica.

Su funcién es la de revisar los tltimos avances y conocimientos
en un drea técnica concreta y hacer recomendaciones en base a ellos
con el objetivo final de contribuir a resolver los problemas de salud
asociados.

El Comité de Expertos denominado «Estado ffsico: el uso y la
interpretacién de la antropometria» tuvo lugar en Ginebra en no-
viembre de 1993. Estareunidn era la culminacién de un largo proceso
preparatorio que habfa comenzado dos afios antes y en el cual
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participaron mas de 100 expertos de todo el mundo.

En este proceso preparatorio, los distintos subcomités no sola-
mente revisaron los dltimos conocimientos en las dreas técnicas que
les fueron asignadas, sino que ademds algunos de ellos, con su trabajo
generaron nuevos conocimientos y contribuyeron asi a avances
significativos en su drea correspondiente.

Teniendo en cuenta que el reporte final de este Comité es un
volumen de cerca de 800 hojas, serfa totalmente imposible que en la
exposicién de hoy sea exhaustiva en cuanto a presentarles todas las
recomendaciones hechas.

Por ello, en esta charla 1o que har€ sera resaltar algunos de los
temas revisados, como por ejemplo, los relacionados con la seleccién
de poblaciones de referencia, criterios de seleccién de puntos de
corte, eleccién de indicadores antropométricos, interpretacion de los
resultados y algunos otros aspectos, utilizando para ello algunos
ejemplos que he seleccionado fundamentalmente del 4rea del cre-
cimiento fetal e infantil. Esto, espero les de una visi6n global del
trabajo realizado por este Comité de Expertos. Cada afio nacen en el
mundo millones de nifios con bajo peso al nacer que constituyen el
17% de todos los nacimientos. Estos nifios van a mostrar unas cifras
significativamente més elevadas de mortalidad, morbilidad y secuelas
en su desarrollo fisico e intelectual. Su alta incidencia y sus impor-
tantes consecuencias permiten afirmar que el bajo peso al nacer
constituye uno de los problemas més serios que se afrontan en salud
publica.

TABLA 1
Estimados globales para la prevalencia 2 del déficit de peso,
déficit de talia y emaciacién en nifios de los pafses en desarrollo

Peso bajo Talla baja Peso para
(%) (%) talla baja
(emanacién)
(%)
Africa 274 (31.6)° 38.6 (44.6) 72 (83)
Asia 42.0(154.1) 47.1(172.8) 10.8 (39.6)
Latino América 119(6.5) 222 (12.1) 2.7(1.5)
Oceania 29.1(0.3) 419 04) 5601
Todos los paises 35.8(192.5) 42.7 (229.9) 9.2 (49.5)

en desarrollo

& Por debajo de -2 del valor de referencia WHO/NCHS

Los mimeros en paréntesis representan millares de nifios.

Fuente: de Onis M, et al. The wordwide magnitude of protein-energy
malnutrition: an overview from the WHO global Database on Child Growth.
WHO Bulletin, 71:703-712, 1993.
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Igualmente, mas de 230 millones de nifios menores de 5 aftos,
alrededor del 43% de los nifios en edad preescolar en los paises en
vias de desarrollo, presentan un crecimiento retardado con respecto
a su potencial genético como consecuencia de un estado crénico de
malnutricién e infecciones recurrentes. Este retraso en el crecimiento
es una manifestacién més de un sindrome de afectacién general del
desarrollo fisico y mental. (Tabla 1). En laregién de América Latina
se estima que este problema afecta al 22% de los nifios en edad
preescolar, que en nimeros absolutos implica 12 millones de nifios.

Ademés, se estima que aproximadamente 150 millones de adul-
tos tienen sobrepeso, de los cuales 15 millones morirdn como
consecuencia de enfermedades asociadas con la obesidad. Al mismo
tiempo, en el otro lado del espectro, se estima que aproximadamente
el 15% de los adultos en el mundo padecen deficiencia energética
crénica que disminuye su productividad y duplica las tasas de
mortalidad prematura.

Todos estos datos que acabo de mencionar enrelacion conel bajo
peso al nacer, el retraso en el crecimiento de los nifios, 1a obesidad y
la deficiencia energética crénica son el resultado de simples medidas
antropométricas de talla y peso.

Laantropometria olamedicién del tamafio y las proporciones del
cuerpo humano, es el método no invasivo de evaluar el tamafio y la
composicién corporal més barato y aplicable a nivel universal.

En el pasado, la atencién se centré fundamentalmente en los
nifios por su especial vulnerabilidad y la utilidad de la antropometria
para caracterizar el crecimiento y el estado de bienestar infantil.

Pero en esta ocasion, reconociendo las distintas necesidades y
aplicaciones de la antropometria a lo largo del ciclo vital, el Comité
de Expertos revisé el tema en relacién con las mujeres embarazada
y lactantes, el recién nacido, los nifios, los adolescentes, los adultos
y los ancianos, dando una visién completa del uso y la interpretacién
de la antropometria a lo largo de todo el ciclo de vida.

Para todos estos grupos de edad y fisioldgicos, el Comité de
Expertos tenfa los siguientes objetivos:

1. Desarrollar pautas para el correcto uso e interpretacién de la
antropometria en individuos y poblaciones, y en diferentes si-
tuaciones operativas.

2. Identificar y/odesarrollar valores dereferencia paralos indicadores
antropométricos.

3. Establecer pautas para el correcto uso de estos valores de
referencia.

4. Identificar dreas nuevas o todavia por resolver y lagunas en el
conocimiento que necesitan ser desarrolladas.

Enalgunodelos grupos etarios, como los adolescentes o ancianos,
las recomendaciones del Comité solamente establecen un marco
sobre el que basar investigaciones futuras dado que ha habido muy
poco desarrollo previo de esta 4rea.

Para otros grupos, como por ejemplo los nifios, el Comité de
Expertos re-evalua las recomendaciones existentes dentro del con-
texto de los conocimientos nuevos y las lineas actuales de investi-
gacién, al mismo tiempo que da una visién integrada en el ciclo vital.

El tamafio al nacer es universalmente reconocido como un
indicador importante de salud fetal y neonatal.

El tamaiio corporal es obviamente proporcional a la edad, no
solamente en el feto, sino durante toda la infancia hasta el momento
de la fusién 6sea. Por tanto, es necesario que sea considerado en
relacién a la edad gestacional del recién nacido.

Enaquellas situaciones donde no es posible por distintos motivos
obtener la edad gestacional de una forma fiable, como ocurre en
muchas ocasiones, el peso al nacer puede ser utilizado para tomar
decisiones sobre seguimiento o envio a centros de referencia de los
nifios afectados. En estas situaciones, un peso inferior a los 2500
gramos es un punto de corte razonable para detectar y tratar com-
plicaciones tempranas de recién nacidos pretérmino y término que
han sufrido un retardo del crecimiento intrauterino.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que se esta subesti-
mando el nimero de recién nacidos con retardo del crecimiento, ya
que no se estdn tomando en consideracién aquellos neonatos que se
encuentran por debajo del décimo percentil de la curva de peso -para-
edad gestacional (Punto de corte habitualmente utilizado para el
diagndstico de RCIU), pero que sin embargo tienen un peso superior
alos 2500 gramos tradicionalmente utilizados como punto de corte
para el diagnéstico de bajo peso al nacer.

Los neonatos localizados en este 4rea de la curva también han
sufrido un retardo en el crecimiento intrauterino con todas las
consecuencias derivadas de esta situacion.

En aquellas situaciones con prevalencias muy elevadas de bajo
peso al nacer, las autoridades sanitarias pueden decidir establecer a
nivel local un punto de corte inferior, como por ejemplo 2000 6 2250
gramos, para evitar saturar el sistema de salud con casos menos
severos que se encuentran a menor riesgo de presentar secuelas
graves.

Hay dos puntos que me gustaria resaltar aqui:

El primero es que en todos los grupos etarios el Comité siempre
traté de identificar el indicador o los indicadores ideales. Sin
embargo, reconociendo que en muchas situaciones no es realista
obtenerel «indicadorideal», unindicador més viable fue siempre
propuesto como alternativa para ser utilizado en estas ocasiones.

El recién nacido es un buen ejemplo para esto: El indicador ideal
recomendado por el Comité es el peso para edad gestacional. Este
indicador permite diferenciar los dos tipos de neonatos con bajo peso
al nacer: los recién nacidos pretérmino y aquellos otros a término que
han sufrido un retardo del crecimiento intrauterino. Los mecanismos
que producen estas dos situaciones son bien diferentes y, por tanto, se
requieren diferentes intervenciones para mejorar el desarrollo del feto.

La proporcién de estos dos componentes del bajo peso al nacer
varfa mucho de unas poblaciones a otras. La Tabla 2 presenta datos
de 60 poblaciones de pafses en vias de desarrollo y 16 de regiones
desarrolladas.

En los paises en vias de desarrollo el aumento en la incidencia
total del bajo peso al nacer es debida, casi exclusivamente, al aumento
de los neonatos con retardo del crecimiento intrauterino, mientras
que la proporcién de neonatos pretérminos no se afecta mucho.

En las poblaciones de los pafses desarrollados se observa. el
patrén contrario: de los dos componentes del bajo peso al nacer, los
neonatos pretérmino son los que predominan.

Globalmente la incidencia de recién nacidos con retardo del
crecimiento intrauterino es casi seis veces superior en las poblaciones
delos pafses en vias de desarrollo en comparaci6n con la de los pafses
desarrollados.
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TABLA 2
Incidencia de peso bajo al nacer en paises desarrollados y en
desarrollo
Poblaciones Poblaciones  Relacién
de paises en de paises de las tasas
desarrollo desarrollados
NUmero de poblaciones
estudiados 60,0 16,0 -
Total de peso bajo al nacer
(% promedio) 17,3 5,2 3,4
Pre-término/peso bajo al
nacer (% promedio) 59 31 19
Retardo de crecimiento
intrauterino/peso bajo
al nacer (% promedio) 115 2,0 5,8

Fuente: Villar Jet al. Pre-term delivery syndrome: the unmet need. Research
and Clinical Forums, 16:9-38,1994.

GRAFICO 1
Relacién entre la incidencia total de peso bajo al nacery la
incidencia de peso bajo para la edad gestacional en pretérminos y
nifios con retardo intrauterino (R1U) en paises en desarrollo

Fuente: Villar Jet al. Pre-term delivery syndrome: the unmet need. Research
and Clinical Forums, 16:9-38,1994.

De hecho cuando se mira a la asociacién entre el bajo peso al
nacer y el retardo del crecimiento intrauterino en los 60 estudios
disponibles de paises en vias de desarrollo, los datos muestran que en
estas poblaciones el aumento en la incidencia de bajo peso al nacer
muestraunarelacionlineal conel aumento del retardodel crecimiento
intrauterino como muestra claramente el Grafico 1

Sin embargo, para poder separar los dos componentes del bajo
peso al nacer es necesario obtener informacidn fiable sobre la edad
gestacional y esto, como es bien conocido por todos, no siempre es
facil. En estas situaciones, el bajo peso al nacer puede ser utilizado
como «proxy» del retardo del crecimiento intrauterino.

El segundo punto que quisiera resaltar es el del establecimiento de
puntos de corte en base a las circunstancias locales: laimportancia
de balancear las necesidades y los recursos en una poblacion es
algo en lo que el Comité de Expertos hizo mucho hincapié.
Larecomendacién general siempre hasido lade utilizarun punto
de corte universal.

Un punto de corte universal, como por ejemplo 2 desvios
estandar por debajo de la mediana de la poblacion de referencia, es

apropiado si los recursos disponibles pueden absorber a todos los
nifios seleccionados, y si no existen efectos negativos derivados de la
intervencion.

Si esta es la situacién, no importa que una proporcién
elevadade los nifiosque son seleccionados pararecibirlaintervencién
no se vayan a beneficiar de ella.

Sin embargo, en la gran mayoria de las ocasiones esta no es la
situacion, y losrecursos disponibles parala intervencién son inferiores
a los requeridos para atender a todos aquellos que lo necesitan. En
estos casos, el establecimiento de un punto de corte a nivel local
deberd basarse en la selecciéon del mayor nimero de nifios que
necesitan la intervencion y pueden ser absorbidos por los recursos
disponibles.

Porejemplo, enel neonato, enaquellaspoblaciones con prevalencias
muy elevadas del retardo del crecimiento intrauterino, la seleccién de
un punto de corte anivel local (como porejemplo 2000 gramos de peso)
puede seruna mejor solucién que saturar el sistema de salud con recién
nacidos que presentan casos menos severos de retardo.

En este sentido es necesario que se desarrollen metodologias
practicas y sencillas que permitan seleccionar el punto de corte mas
apropiado a la situacion local concreta teniendo en consideracién los
recursos disponiblesy laprevalenciadel problemaen la poblacién de
estudio.

Pero ademas serd necesario considerar si el punto de corte lo
queremos para identificar neonatos a riesgo 0 neonatos que se vayan
a beneficiar en mayor grado de una intervencion. Si uno reflexiona
detenidamente, la biologia y la epidemiologia nos sugieren que, en
general, no hay concordancia entre estos dos puntos de corte.

GRAFICO 2
Mortalidad especifica segln el peso al nacer de una poblacién
pobre y otra mas rica en el mismo pais

Neonatal mortality per 1 OOObirlhs

Fuente: WHO. Physical Status: the use and interpretation of anthropometry.
Report of a WHO Expert Committee. Technical Report Series N” 854.
Geneva: World Health Organization, 1995.

Porejemplo, el Grafico 2 compara la mortalidad neonatal segin
el peso al nacer en dos grupos con distinto nivel socieconémico
dentro de una misma poblacién. Si la seleccion de neonatos a riesgo
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es nuestro criterio, lo més 16gico sera dirigir la intervencién hacia
aquellos neonatos con un peso menor a 2500 gramos, independien-
temente de que pertenezcan a un grupo o al otro.

Sin embargo, si asumimos que la intervencién mas eficiente
disminuird la mortalidad del grupo de neonatos de bajo nivel
socinecondmico a los niveles del grupo mds afluente, y utilizamos
paralaselecciéndeneonatos el criterio de beneficio potencial, eneste
caso dirigiremos la intervencidn exclusivamente a los neonatos del
grupo menos afluente que se encuentran por encima del punto de
corte de 2500 gramos. Este ejemplo muestra que la seleccién y el uso
de un punto de corte para clasificar neonatos puede ser radicalmente
diferente dependiendo de si su seleccién es en base a su riesgo de
muerte 0 a su potencial beneficio de una intervencién.

El Comité dedic6 un tiempo considerable a revisar los factores
determinantes del crecimiento fetal con el fin de poder hacer reco-
mendaciones sobre las curvas de peso para la edad gestacional que se
encuentran disponibles en la actualidad.

Como el crecimiento de fetos de distinto sexo, raza, y expuestos
a distintos factores ambientales inhibidores y promotores de] creci-
miento no parece ser muy distinto hasta el final del segundo
o0 comienzos del tercer trimestre, el Comité concluyé que cualquiera
de las curvas recientemente publicadas sobre este periodo temprano
de la gestacién, o un metaandlisis basado en unas cuantas, podria ser
utilizado para desarrollar un estdndar de crecimiento fetal hastala 24-
26 semanas de gestacién.

Por ¢l contrario, en edades mas avanzadas del embarazo existen
diferencias entre las distintas curvas. Sin embargo, el hecho de que
el crecimiento fetal varie de acuerdo al sexo, raza, talla y peso
materno, paridad, pricticas de salud como el tabaquismo y otras
muchas influencias ambientales no justifica el que se requieran
curvas de referencia diferentes para cada combinaci6n especifica de
estos determinantes.

Esta decision se basa en el hecho de que hasta que no se conozcan
mejor los efectos en salud fetal y neonatal de estos factores determinan-
tes, siseutilizan curvasde crecimiento ajustadas porestos determinantes,
se puede estar ‘lavando’ o ‘camuflando’ los posibles efectos negativos
de estos factores inhibidores del crecimiento fetal y en consecuencia
subestimar los neonatos que requieren intervencion.

Lo que es inevitable es el tener curvas diferentes para cada sexo.
A partir del tercer trimestre los fetos mujeres son, en promedio,
claramente mas pequefios que los fetos varones.

Con respecto a la raza, muchos investigadores han presentado
argumentos a favor del uso de curvas especificas por raza.

Elcomitérevis6 en detalle estacuestion y evalud con detenimiento
los distintos estudios que hay disponibles en este tema. En esta
presentacién no hay tiempo suficiente para entrar en detalles pero el
reporte final incluye una larga discusién al respecto para todos
aquellos interesados en este aspecto.

En resumen, con respecto al factor razas, el Comité concluyé
que los conocimientos actuales no apoyan los argumentos a favor de
una diferencia genéticaimportante en el peso al nacer entre distintas
poblaciones y por tanto recomendé que por el momento no se utilicen
curvas especificas pararaza en todos aquellos lugares donde el factor
raza coexiste con muchos otros factores de riesgo ambiental que
influyen negativamente sobre el crecimiento fetal, como por ejemplo
un estado nutricional materno pobre o un bajo nivel socioeconémico
hasta que una serie de interrogantes abiertos en este drea no sean
investigadores, el Comité recomienda utilizar unareferencia interna-
cional tnica especifica por sexo.

La pregunta entonces es: cudl es la referencia:

TABLA 3
Datos de referencias seleccionados para el recién nacido

«  Williams et al. Obstetrics and Gynecology, 59:624-632, 1982.
«  Lawrence, et al. Acta Paediatrica Supplement, 350:55-69, 1989.
»  Arbuckle, et al. Obstetrics and Gynecology, 81:39-48, 1993.

Serevisd endetalle las caracteristicas principales de once curvas
de crecimiento fetal publicadas desde comienzo delos afios cincuenta.

Ademds también fueron evaluadas dos curvas que actualmente
estdn elabordndose y que no estdn todavia publicadas: una estd
desarrollandose en Montreal y otra en el Centro de control de
Enfermedades de los Estados Unidos.

A pesar de las grandes diferencias entre las distintas curvas en
cuanto a la época en que se desarrollaron, las caracteristicas de las
poblaciones utilizadas, los métodos de estimacién de la edad
gestacional y los criterios de exclusién, son mds llamativas las
similitudes entre las curvas que sus diferencias.

Aunque ninguna de las 13 curvas revisadas cumplia todos los
requisitos, tres de elias fueron seleccionadas como posibles candidatas
a ser recomendadas como referencia internacional:

- La curva californiana de Williams publicada en 1982
- La curva sueca de Lawrence publicada en 1989
- Y la curva canadiense de Arbuckle publicada en 1993

Delas tres ¢l Comité estimé que las curvas de Williams represen-
tan la mejor opcidn disponible en este momento.

Es una curva multi-racial, estd publicada y es muy conocida, esta
basada en un tamafio de muestra muy grande a ambos extremos de la
distribucién de la edad gestacional, y es comparable a todas las otras
curvas candidatas.

Ademds, lo que es mds importante, presenta informacién sobre
la relacion entre peso al nacer para la edad gestacional y mortalidad
neonatal. Por tanto permite que el criterio diagnéstico de pequefio y
grande para la edad gestacional se base en riesgo perinatal en lugar
de un punto de corte estadistico arbitrario.

El1 Gréfico 3 muestralacurvade Williams para neonatos varones.
Los ndmeros que aparecen en el fondo corresponden a distintos
niveles de mortalidad perinatal para cada peso al nacer para edad
gestacional. Curvas similares para nifias y partos miiltiples estdn
también disponibles.

Un proceso bastante parecido al que acabo de describir para los
neonatos en cuanto a la seleccion de la poblacién de referencia, los
puntos de corte y otros aspectos delainterpretacién delaantropometria
fue seguido por el Comité de Expertos para cada uno de los grupos
etarios que mencioné al principio.

Probablemente més importante que la curva de referencia selec-
cionada es la forma en que las curvas son interpretadas y las
decisiones clinicas y de salud ptiblica que se van a tomar basadas en
esta interpretacion.

Los criterios diagnésticos de neonato pequefio o grande para la
edad gestacional deberdn estar basados en evidencias de un riesgo
aumentado de morbilidad, mortalidad, y secuelas en el desarrollo.

Investigaciones futuras deberdn identificar el rango de creci-
miento fetal asociado con secuelas negativas a largo plazo.

Los resultados de estas investigaciones pueden dar lugar en el
futuro a cambios en los puntos de corte tradicionalmente utilizados
del décimo y noventa percentil.
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GRAFICO 3
Percentiles de peso al nacer y mortalidad perinatal para productos
tnicos del sexo femenino
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Fuente: Williams, et al. Obstetrics and Gynecology 59: 624-32, 1982.

Dentro del drea infantil, el comité de Expertos revisé también los
problemas que presentan los valores de referencia internacional
basados en nifios norteamericanos.

Algunos de los aspectos revisados incluyen, entre otros, el
crecimiento de Jos nifios alimentados conleche materna, ladisyuncién
que presentan las curvas de talla -para- edad a los 24 meses y la
desviacidn de las curvas de peso -para- edad y peso para talla hacia
la parte superior de la distribucién, entre otros.

Con respecto al primer aspecto, el del crecimiento de los nifios
amamantados al seno materno, el Comité encontré preocupante el
hecho de que nifios de distintas regiones geogréficas alimentados con
leche materna y que viven en condiciones ambientales favorables
hayan mostrado un patrén de crecimiento disminuido enrelacién con
los valores de referencia internacional en cuanto a peso -para- edad
durante la segunda mitad del periodo recomendado de lactancia
exclusiva.

La magnitud de las desviaciones negativas reportadas parecen
suficientes como para que el personal sanitario pueda evaluar inco-
rrectamente el patrén de crecimiento de estos nifios y tome decisiones
erréneas en base a ello. Esta posibilidad es muy preocupante en
aquellas comunidades en donde la lactancia materna es un elemento
clave parala supervivencia infantil considerando la gran importancia
de este problema, como parte de las actividades preparatorias para la
reunién del Comité, se evalué en detalle el crecimiento de estos nifios
viviendo en ambientes favorables para evaluar si su crecimiento se
desvia sustantivamente de los valores de referencia aceptados
internacionalmente; y si este es el caso, si estas desviaciones en el
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crecimiento son de importancia prictica para la toma de decisiones
clinicas y de salud piblica.

El trabajo que se realizé es muy extenso y no es posible siquiera
resumirlo aqui, para aquellos interesados hay unreporte disponible que
incluye la totalidad de los andlisis y resultados de este trabajo y que
puede ser solicitado a la Unidad de Nutricién de 1a OMS en Ginebra.

En resumen se hizo una encuesta a nivel mundial con el fin de
identificar investigadores con bases de datos sobre el crecimiento de
nifios alimentados con leche materna. En total se recolectaron 25
bases de datos, de las cuales solamente 7 cumplieron los criterios de
inclusién: 2 eran de Estados Unidos, y una respectivamente, de
Dinamarca, Suecia, Finlandia, el Reino Unido y Canada.

Los nifios de estos 7 estudios fueron unidos en una base de datos
nica, si habian sido amamantados por al menos 12 meses y no habian
recibido alimentos sdlidos, ni férmula u otras leches antes de los 4
meses. 226 lactantes cumplian estos criterios, todos ellos con niveles
de educacién materna altos y peso al nacer muy elevado (por encima
de los 3400 gramos en los 7 estudios).

GRAFICO 4
Puntaje Z promedio de nifios alimentados al seno en forma
exclusiva en relacién a la referencia
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Fuente: WHO. Physical Status: the use and interpretation of anthropometry.

Report of a WHO Expert Committee. Technical. Report Series N° 854,
Geneva: World Health Organization 1995.

El Grifico 4 presenta el patrén de crecimiento de estos nifios en
relacion con los valores de referencia internacionales.

Para los tres indicadores antropométricos los nifios alimentados
con leche materna comienzan por encima de la media de los valores
internacionales para luego descender progresivamente alcanzando a
los 12 meses hasta -0.6 desviaciones standard para peso para edad.

La magnitud del descenso en talla para edad no fue tan llamativa
y el crecimiento se estabilizaba a partir de los 8 meses aproximada-
mente -0.3 desviaciones standard.

Hay diferentes causas a las que puede atribuirse este patrén,
sobre todo durante el perfodo de alimentacion complementaria:

* El menor crecimiento puede ser debido a précticas alimentarias
especificas en las poblaciones estudiadas.

« El resultado de efectos fisiolégicos atribuibles a la lactancia
continuada.

» Oincluso puede ser debido a caracteristicas desconocidas en las
poblaciones utilizadas para construir el grupo de nifios con
lactancia materna y/o la referencia internacional.
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El trabajo realizado fue mucho mds amplio, se construyeron
valores de referencia para los tres indicadores antropométricos
basados en el grupo de nifios amamantados y se estudi6 el compor-
tamiento de distintos grupos de nifios (amamantados y no amaman-
tados al seno, de distintos lugares geograficos y condiciones ambien-
tales) utilizando los valores de referencia internacionales y los
creados con los nifios amamantados. como ya he mencionado el
reporte completo se encuentra disponible para aquellas personas
interesadas.

En resumen, la conclusidn final de los andlisis realizados fue que
los valores de referenciainternacional actualmente recomendados no
son adecuados para la correcta evaluacién del crecimiento de los
nifios alimentados al seno y se recomendé el desarrollo de nuevos
valores de referencia para peso y talla que puedan ser aplicados a
todos los nifios.

Otros aspectos revisados por el comité en relacién con los
problemas que presentan los valores de referencia internacional son
la disyuncién que presentan las curvas de talla para edad a los 24
meses y la desviacidn de las curvas de peso hacia la derecha o parte
superior de la distribucién como consecuencia de un grado significa-
tivo de obesidad en los nifios norteamericanos.

Como muchos de ustedes ya conocen los valores de referencia
internacional estdn compuestos de dos set de datos diferentes:

* Losdatosde0aZ23 mesesestdnbasados enunestudio longitudinal
del Instituto Fels: es un grupo selecto de nifios de nivel
socioeconémico elevado y alimentados con férmula. La talla en
este estudio se tomo estando los nifios en posicién horizontal.

» Losvalores de 2 a 18 afios estdn basados en datos de tres estudios
transversales representativos de los Estados Unidos. En estos
estudios la talla est4 medida con los nifios en posicién vertical.

Por tanto las curvas de referencia estan compuestas por dos set
de datos diferentes lo que motiva que en las curvas de talla para edad
hayaunadisyuncién o discrepanciabastante marcada inmediatamente
antes y después de los 24 meses, que es cuando se unen las dos curvas.

Este salto se muestra claramente en la Gréfico 5.

GRAFICO 5
Disyuncié6n en los percentiles de talla para la edad a los 24 meses;
referencia actual (5A) y revisada (5B)
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Fuente: WHO. Physical Status: the use and interpretation of anthropometry.
Report of 2 WHO Expert Committee N° 854. Technical. Report Series.
Geneva: World Health Organization 1995.

Esta disyuncién se debe también en parte al distinto método
empleado por los dos estudios en la mediciéndelatallay a problemas
técnicos en la forma en como se realiz6 launién de las dos curvas. La
magnitud de esta disyuncién es de aproximadamente medio desvio
estdndar.

Recientemente las curvas han sido revisadas aumentando el
tamafio de muestra del estudio transversal para disminuir la utiliza-
cién de los datos del estudio Fels en el segundo afio de vida. Ademds,
se han utilizado métodos estadisticos mds apropiados para una mejor
formulaci6n de las curvas.

Esta revision ha hecho que el salto entre las dos curvas se haya
disminuido a 0.5 cm, lo que se atribuye casi exclusivamente a la
diferencia en el método empleado en la medicién de la talla vertical
y horizontal. (Gréfico 5B).

GRAFICO 6
Cambio en la prevalencia de talla para la edad por debajo de la
norma en nifios de estratos bajas norteamericanos monitorizados
por el Sistema de Vigilancia Nutricional Pedidtrica del CDC,
ilustrando las disyuncién a los 24 meses
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Fuente: WHO. Physical Status: the use and interpretation of anthropometry.
Report of a WHO Expert Committee. Technical. Report Series N° 854.
Geneva: World Health Organization 1995.

El impacto que la disyuncién de los 24 meses tiene en la
prevalencia de baja talla para edad se observa claramente en el
Grifico 6. Como puede verse, hay una disminucién importante en la
prevalencia de retardo en el crecimiento inmediatamente después de
los 24 meses. El otro problema mencionado anteriormente es el de la
desviaci6n hacia la derecha de las curvas de peso para edad y peso
paratalla, quenoessinoel reflejo deun grado de obesidad considerable
en la poblacion infantil utilizada como referencia internacional.

Si consideramos que los valores de referencia internacional son
utilizados en la mayoria de las ocasiones como un estdndar de
crecimiento 6ptimo, esta situacién no es deseable ya que la desvia-
ci6n a la derecha de las curvas no hace més que sefialar una
caracterfstica poco saludable de la muestra. El resultado es que un
grupo importante de nifios pueden ser clasificados erréneamente
como normales cuando en realidad tienen sobrepeso.

Estos problemas técnicos que presentan los valores de referencia
internacional son los suficientemente significativos como para que
exista la posibilidad de que los datos antropométricos puedan ser



