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COMPARACIÓN ENTRE DOS REFERENCIAS ANTROPOMÉTRICAS PARA EVALUAR

EL ESTADO NUTRICIO EN NIÑOS HOSPITALIZADOS

INTRODUCCIÓN

El ser humano está integrado por una sene de órganos y tejidos cuya composición

y proporción vana desde el nacimiento hasta ia edad adulta, es además "neoténico" es

decir, de crecimiento lento y "aíométnco" o de distintos momentos en e! devenir del

crecimiento de sus distintos tejidos, órganos y segmentos El crecimiento y desarrollo del

niño implica un conjunto de cambios somáticos y funcionales, como resultado de la

interacción de factores genéticos y de las condiciones del medio ambiente en que vive el

individuo Cuando ías condiciones de vida son favorables (físicas, biológicas,

nutncionales, alimenticias y psicosociales), el potencial genético puede expresarse de

manera integral y, por el contrario, si estas son desfavorables, la expresión se verá

disminuida1 Por tanto la progresión norma! de estos cambios se relaciona con la

alimentación y su valoración constituye un índice del estado nutricio2 7

El estado nutricio es la situación final del balance entre el ingreso, la absorción y el

metabolismo de ¡os nutrimentos y las necesidades del organismo En este sentido debe

subrayarse que durante las edades de 0 a 5 años la ingesta debe ser la correcta para

garantizar un crecimiento y un desarrollo adecuados, por eilo, ésta época de la vida es de

alto riesgo de desnutrición, sobre todo en niños cuyos hábitos alimentarios sean pobres,

que padezcan alguna enfermedad infecciosa, crónica, etc, o bien que permanezcan

hospitalizados por mas de 3 días4

Para evaluar el crecimiento se necesita conocer el peso, la estatura, la edad

exacta y el sexo deí pequeño6, para lo cual se hace uso de la antropometría que es



umversalmente aceptada para la valoración del estado nutricio, y que consiste en la

medición de las dimensiones y la composición global del cuerpo humano en diferentes

edades, considerando a los indicadores antropométricos un reflejo aproximado del estado

nutricio A partir de ello, el clínico puede determinar las anormalidades del crecimiento y

desarrollo como resultado de deficiencias tanto en ia desnutrición o excesos como en la

obesidad Repetir estas mediciones en un niño a través del tiempo, proporciona datos

objetivos sobre su estado de nutrición y de salud5

El diagnostico de la desnutrición energético-proteínica (DEP), debe derivarse de

una historia y evaluación clinica completas, en donde se incluya la antropometría, la

detección de los signos y síntomas propios de la DEP y de las deficiencias nutricias

asociadas, ia historia dietética, así como las características sociales, culturales y de

comportamiento y actitud de los adultos responsables del niño6

La evaluación clínica básica de un paciente con DEP, sobre todo en los casos

más graves, debe comprender, además del examen físico, los siguientes indicadores

temperatura corporal, frecuencias cardiaca y respiratoria, pulso, tensión arterial,

radiografías de tórax, abdomen y huesos largos, biometría hemática completa con

plaquetas, química sanguínea, proteínas totales, albúmina, electrolitos séricos {sodio,

potasio, cloro, calcio y magnesio), análisis genera! de orina, urocultfvo,

coproparasitoscópico, coprocultivo, patrón de evacuaciones (características y número) y

diuresis5

En la clasificación de la DEP siempre se deben de tomar en cuenta tres

parámetros o factores

1 - El factor etiologico, en donde la DEP se clasifica de la siguiente manera

pnmana, cuando se debe a una deficiente ingestión de alimento, por lo general

debido a problemas socioeconómicos, como disponibilidad o ignorancia,

secundaria cuando eí alimento que se consume no se aprovecha en forma



adecuada a causa de situaciones fisiopatológicas existentes, como ias

infecciones, y mixta, cuando los factores anteriores se conjugan

2 - La magnitud o ia gravedad de la DEP, que se clasifica de acuerdo con el

indicador de desviación a partir de la media de referencia de la NCHS3 y el

porcentaje de peso/edad (Gómez)10 (Tabla 1)

3 - El tiempo de evolución de Ea DEP, a partir de los indicadores de desviación a

partir de la media de referencia de la NCHS3 con e! porcentaje de peso/talla y,

con el porcentaje talla/edad (Wateriow)11 (Tabla 1)

TABLA 1 - INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS Y DESNUTRICIÓN
Clasificación

Normal
Leve

Moderada
Grave

GÓMEZ
(intensidad)

% peso/edad

91-110
90-76
75-60
<60

WATERLOW
(emaciación)
% peso/talla

90-110
89-80
79-70
<70

WATERLOW
(desmedro)
% talla/edad

96-105
95-90
89-80
<80

Fuente Casa nueva £

Con ei propósito de evaluar el estado de nutrición de ios niños y realizar el

diagnóstico completo de la DEP desde el punto de vista antropométrico, es necesario

utilizar la combinación de estos tres indicadores de peso para la edad, peso para la

estatura y estatura para la edad Además, ei seguimiento longitudinal es de gran

importancia en la clínica, por lo que se debe hacer una gráfica de ios indicadores en el

tiempo y vigilar el carril de crecimiento de! niño5, por lo anterior se han recomendado

diversos patrones de referencia, donde la Organización Mundial de la Salud (OMS)

recomienda a partir de 1983 y hasta la actualidad el uso de las tablas creadas por el

instituto Nacional de Estadística de Estados Unidos (NCHS)3

Las tablas de somatometría son una herramienta clínica útil para la evaluación del



estado nutricio y para su seguimiento postenor durante la infancia y la adolescencia Es

por eso que en 1985 la NCHS realizó un proceso de revisión de ¡as tablas hechas en

1977, donde se obtiene un mejoramiento de los procedimientos estadísticos e

incorporando una investigación de salud y nutrición realizada a nivel nacional Ellos

mencionan que antes de 1977 estas tablas no podrían ser consideradas para su uso a

nivel nacional ya que no era representativa de la población estadounidense, por lo que

vanos grupos de expertos recomendaron desarrollar una investigación a nivel nacional, la

cual se realizó en tres fases de estructuración, ia primer fase que se realizó de con datos

de 1929 a 1975, tomando en cuenta solo a una población de! suroeste de Ohio, la

segunda fase realizada con datos de 1963 a 1974 donde consideran tres estudios

nacionales, y que se hicieron solo en el rango de edades de 2 a 20 años, y la tercera y

última fase, realizada de 1988-94 donde finalmente realizando cinco estudios a nivel

nacional utilizando datos desde 1963 a 1994, se obtuvo como resultado una modificación

en !as tablas de somatometna, siendo de los cambios más significativos ia creación de la

tabla índice de masa corporal, ia inserción de los percentiles 3% y 97% en todas las

tablas, y la percentila 85% en las tablas de peso/estatura21 Por lo que a partir de! año

2000 la OMS aceptó estas tablas para su uso a nivel mundial

En México, durante muchos años se utilizaron las tablas de somatometna

elaboradas por Ramos Galvan, en niños menores de 18 años de edad, en un periodo

comprendido de 1958 a 19937 A partir de 1994 y hasta la actualidad, la Norma Oficial

Mexicana de la Secretaria de Salud1 y ¡a OMS3, han aceptado oficialmente el patrón de

referencia del Instituto Nacional de Estadísticas en Salud de Estados Unidos NCHS13

Durante este tiempo en nuestro pais hubo confusiones con respecto a la utilidad en el uso

de las tablas de ¡a NCHS, por lo que en 1992 Ramos Galván comparo sus tablas de

referencia de somatometna con las de la NCHS y mencionó que sus datos no eran

idóneos para fines de una referencia nacional, además las muestras destinadas a tales



fines deberían satisfacer requisitos muy precisos y previamente estabiecidos, uno de elios

es que la muestra fuera transversa!, no longitudinal, ni semiionguitudmaí7, ya que sus

trabajos realizados se basan en muestras longitudinales, lo contrario a los realizados por

la NCHS que son de tipo transversal

Sin embargo, los datos obtenidos por Ramos Gaiván en su artículo de 1992,

mostraron que sus resultados eran semejantes a los publicados por ¡a OMS (NCHS)7

Otros países de! mundo han realizado trabajos para elaborar sus propias tablas de

referencia, como por ejemplo, Brasil y algunos países de Europa613 En Brasil realizaron

la comparación usando los indicadores de Gómez y Wateriow vs NCHS, los resultados

fueron similares con respecto a los de sobrepeso y desnutrición grave, sin embargo

difiere en lo que corresponde a desnutrición leve y moderada aproximadamente en

menos del 3-5%8, otro estudio en niños de Nepal haciendo una comparación entre las

tablas de la NCHS y fas de referencia nacional Japonesa, encontraron que durante los

primeros 4 meses de edad, todos los niños permanecían dentro de la percentila 50, pero

posteriormente presentaban una regresión importante en ambas tablas permaneciendo

en la curva de la percentila 3 hasta los 5 años de edad, por io que elíos atribuyeron estos

hallazgos a la dieta deficiente en ese país, sin embargo subrayan la necesidad de crear

tablas de referencia nacionales24

De la misma manera se realizó un estudio multinacional en 21 sitios de Europa por

el grupo de Van't Hof13 comparando las tablas de la NCHS vs tablas de referencia

locales, donde no encontraron diferencia y señalan que las tablas de la NCHS son una

herramienta eficaz para su uso en Europa, Así mismo en Israel se llevo a cabo otro

estudio semejante donde muestran que las tablas de la NCHS se asemejan a las tablas

de referencia de ellos y confirman que las tablas de la NCHS son adecuadas para los

niños ísraelies25 Sin lograr hasta el momento una estandarización de las tablas de

referencia de vanos países del mundo, todos recomiendan el uso de las tablas de la



NCHS

El estudio y la comprensión del uso de ¡as tablas de referencia, no solo es

importante a nivei epidemiológico, sino resulta ser de particular importancia en la práctica

clínica pediátrica diaria, es decir la confusión que existe en el manejo de un niño, al

utilizar una u otra tabla de referencia, modificaría ei diagnóstico de su estado nutricio

Por otro iado desde el punto de vista clínico el conocimiento del estado nutricio de

un niño hospitalizado, es una estrategia indispensable para establecer un seguimiento,

mantenimiento y/o recuperación durante su estancia hospitalaria, y para el pronóstico a

corto o mediano plazo

Es conocido que el estado del riesgo nutncional tiene un impacto importante en

cuanto a ias enfermedades subyacentes se refiere, como la diarrea, afecciones

respiratorias, mala absorción, etc, asimismo la hospitalización per se constituye un

nesgo, incrementando los días de estancia inírahospitalana y en el desarroflo de un

cuadro de desnutrición8

La desnutrición es un problema muy seno observado en muchos pacientes

pediátricos hospitalizados Algunos a su ingreso tienen condiciones muy precarias en sus

hábitos alimentarios, ingesta inadecuada de alimentos, malabsorcion, alteraciones de!

metabolismo relacionado a enfermedades crónicas, etc, y otros se desnutren durante su

estancia ¡ntrahospitaíana ya sea disminuyendo ia ingesta de alimentos o por indicación

de los profesionaies de la salud, que en busca del mejor apoyo nutricio y adecuación a la

patología de base del niño, restringen las dietas, se presentan ayunos prolongados,

ingestión prolongada de solo líquidos claros, el uso prolongado de sondas nasogástricas

y el uso de alimentación parenteral Un estudio reporta que en pacientes que

permanecieron hospitalizados durante dos semanas o más, el 75% presento deterioro

de su estado nutricio20

La presencia de desnutrición en pacientes hospitalizados puede afectar



gravemente su recuperación, estos tienden a incrementar los días de interna miento,

teniendo como consecuencia un alto índice de morbimortahdad

La desnutrición es un factor agravante de mortalidad en niños hospitalizados de 0

a 5 años de edad, de acuerdo a un estudio de Bern y Cois26 la desnutrición es asociada

con el 40 ai 60% de muertes en este grupo de edad, en países en vías de desarrollo La

mortalidad en niños de 0 a 4 años es debida en un 70% a complicaciones infecciosas

(diarrea, afecciones respiratorias y alteraciones del sistema inmune) y de estas el 56% se

potenciaban si se agrega a ello un estado de desnutrición8

Por eso es conveniente que al ingreso de un paciente pediátrico, se realice la

valoración clínica y antropométrica, identificando a partir de ese momento, los pacientes

que presenten un cuadro de desnutrición, o bien a aquellos que tengan el riesgo de

adquirirla, e implementando un tratamiento adecuado para su estado nutricio durante !a

estancia hospitalaria

Hay cuatro tipo de indicadores que se usan para determinar eí estado nutricio de

un paciente, clínico, bioquímico, antropométrico y dietético, el uso adecuado de estos

parámetros y que el paciente reciba un tratamiento adecuado tanto médico como

nutncional ayuda considerablemente a su recuperación E! uso de uno solo de estos

parámetros es insuficiente para determinar el estado nutricio de los pacientes9

Crear un programa de detección del estado nutricio no representa ninguna

dificultad, es decir, realizar un examen físico completo con somatometría, usar las tablas

de referencia antropométricas, guardar los datos en el expediente, y concientizar al

personal de salud, es algo que no implica mayor esfuerzo y sacrificio, que la madurez y el

conocimiento de hacer las cosas como deben de ser



OBJETIVO

St bien, Ramos Galván descalificó su propio patrón de referencia, aún desde el punto

de vista clínico en cuanto a las categorías establecidas por Gómez y Waterlow1011 no se

ha establecido su concordancia con ias tablas de NCHS Por lo que el objetivo del

presente estudio fue comparar las tablas de referencia de NCHS con ias de Ramos

Galván de acuerdo a las categorías clínicas establecidas para definir e! estado nutricio

por Gómez y Wateriow, de tai forma que se incluyera a menores de 5 años de vida

desnutridos, normales y con sobrepeso que ingresan a una sala de Gatroenterología y

Nutrición, en un hospital de tercer nivel de atención.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio fue retrospectivo transversal comparativo Se incluyeron a todos los

lactantes y niños con edad menor a 5 años 11 meses, sin importar diagnóstico de ingreso

al ser internados en la sala de Gastroenterología y Nutrición del Hospital Infantil de

Mexsco "Federico Gómez", durante ei periodo comprendido de enero de 1995 a octubre

de! 2000 y que además contaran con medición antropométrica al ingreso, realizado por e!

personal estandarizado27 del Servicio de Nutrición Para éste trabajo fueron excluidos los

niños pretérmmo (menor a 37 semanas de gestación)

Los datos fueron obtenidos de las hojas de seguimiento nutricio de la Sala de!

Servicio de Nutrición Se recolectaron los datos de peso, talla, además de la

circunferencia braquial y pliegue tricipital de la medición antropométrica Se calcularon los

indicadores antropométricos porcentaje de peso para la edad (P/E), porcentaje de peso
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10

para la talla (P/T) y el porcentaje de talla para !a edad (T/E), utilizando las dos tablas de

referencia Ramos Galván (RG)7 y NCHS3 Posteriormente se clasificaron a los

indicadores en categorías de estado nutricio elaboradas por Gómez (P/E) y Waterlow

(P/T y T/E)1011

Con la información obtenida se determinó, en los tres indicadores ia frecuencia

tota! para cada categoría, además del porcentaje de concordancia entre RG y NCHS

(considerando a la concordancia como el porcentaje de similitud entre ¡as tablas de

somatometrla de RG con respecto a las de NCHS) Se tomó la media de los porcentajes

para cada uno ios indicadores antropométricos y se comparó e! resultado calculado por

Ramos Galvan con el de NCHS utilizando la correlación de Pearson Para obtener la

correlación para las categorías entre NCHS y RG, se utilizó el método de Kendall El

análisis estadístico se realizó por medio del programa de SSPS/PC 923

Las categorías establecidas para el indicador P/E son, Sobrepeso (mayor ai

110%), normal (entre 110 al 91%), leve (entre 90 al 76%), moderado (entre 75 al 61%),

grave (menor o igual al 60%)3710

Según Waterlow y cois, para el P/T son sobrepeso (de 110 al 120%), normal (de

110 al 91%), leve (del 90 al 81%), moderado (del 80 al 71%), grave (menor o igual al

70%) y en T/E norma! (mayor al 95%), leve (de! 94 al 90 %), moderado (del 89 al 85 %) y

grave (menor o igual al 84%)3711

Todos los niños con kwashiorkor se clasificaron dentro de desnutrición grave12



RESULTADOS

Se obtuvieron datos de 326 niños, de ios cuales 167 fueron masculinos {51 2%) y

159 femeninos (48 8%)

La mediana de edad en masculinos fue de 15 meses con un rango de edad de 0 a

5 años 9 meses En femeninos la mediana fue de 14 5 meses de un rango de edad entre

0 a 5 años 1 mes

La media obtenida en los indicadores antropométricos (Tabla 2) muestra que los

mas afectados fueron P/E con desnutrición moderada que tiende a la gravedad de

acuerdo a Gómez En P/T y T/E con la clasificación de Waterlow la desnutrición

predominante fue aguda leve No se encontraron diferencias significativas entre niños y

niñas, ni en las reservas corporales

En el indicador peso/edad {tabla 3), NCHS y RG clasifican en la categoría de

sobrepeso a 3 niños (0 9%) de la población, por lo cual el porcentaje de concordancia fue

del 100% En normales NCHS abarcó al 12 09% (n~39) de la población de niños, de los

cuales RG considera a 38 como normales y 1 como leve, por lo que el porcentaje de

concordancia fue 97 4% Para NCHS en leves fue el 18 1% de los niños (n~59), RG

clasifica a 8 como normales, 48 en leves y 3 en moderados, por lo tanto el porcentaje de

concordancia bajó a 81 4% En moderados, fue 25 1% (n-82) para NCHS, dentro de

estos, RG clasifica a 2 en normales y 79 en moderados y 1 en graves, obteniendo un

porcentaje de concordancia del 96 3% En la categoría de graves, para NCHS fue 43 9%

(n=143) de los cuales RG considera a 3 como moderados y 140 graves, por lo que el

porcentaje de concordancia fue de! 97 9% Al realizar el análisis de correlación con

Pearson en e! indicador P/E entre NCHS y RG por porcentajes, el resultado fue de 0 970

{p< 0 001} en masculinos y de 0 978 (p<0 001) en femeninos y el coeficiente de

correlación Kendall para categorías de 0 930 (p<0 001) en masculinos y de 0 920
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(p<0 001) para femeninos

Al analizar la comparación para el indicador peso/talla (Tabla 4), NCHS en

sobrepeso abarca 2 5% (n=8) de la población de niños y RG considera a los mismos 8

niños con sobrepeso, obteniendo así 100% de concordancia Así mismo en normales por

NCHS clasificó al 30 1% (n=98), de estos RG clasifica a 87 en normales y a 10 como

leves, por lo tanto el porcentaje de concordancia fue de 88 8% En la categoría de leves,

fue de 24 5% (n=80) para NCHS, de los cuales RG tiene 1 con sobrepeso, 4 en normales,

66 en leves, 8 en moderados y 1 en grave, por lo cual el porcentaje de concordancia bajó

a 88 2% En ¡a categoría de moderados fue de 23 3% (n=76) para NCHS, de ios cuales

RG considera a 1 como normal, 2 leves, 67 moderados y 6 en graves, por lo tanto el

porcentaje de concordancia también bajó, siendo de! 88.2% De acuerdo a NCHS para

categoría de graves fueron 19 6% (n=64), de estos RG clasificó a 1 en moderado y 63 en

grave, por lo tanto e¡ porcentaje de concordancia fue de 98 4% En ios resultados de

análisis de correlación por porcentajes para el indicador P/T con Pearson fue de 0 978

(p<0Q01) en masculinos y de 0 972 (p<0 001) en femeninos En el coeficiente de

correlación para categorías en P/T entre NCHS y RG fue de 0 904 (p<0 001) en

masculino y para femeninos de 0 865 (p<0 001) por Kendall

Por último en el indicador T/E (Tabla 5), NCHS clasifica a 25 1% de los niños

(N=82) como normales de ios cuales RG los clasifica, a 79 en normales, 3 en leves, por lo

tanto eí porcentaje de concordancia fue del 96 3% En leves fue del 25 5% (n=83) para

NCHS, de estos RG considera a 8 niños como normales, 72 en leve y 3 en moderada,

por lo tanto el porcentaje de concordancia fue de 86 7% NCHS en ía categoría de

moderada clasificó a 23 6% {n=71), de ios cuales RG tiene a 1 en normales, 13 en

leves, 62 en moderados y 1 en graves, por lo tanto el porcentaje de concordancia también

fue bajo, siendo del 80 5% En grave NCHS, clasifica al 25 8%(n=84), de estos RG

considera a 2 en normales, 7 en moderados y 75 en graves, por lo tanto el porcentaje de



concordancia fue del 89 3% En el análisis por porcentajes de T/E entre NCHS y RG con

Pearson fue de 0 910 (p<0 001} para masculino y de 0 977 (p<0 001) en femeninos En la

correlación por categorías en T/E entre NCHS y RG por Kendaíl fue de 0 881 (p<0 001)

en masculinos y 0 906 (p^O 001) en femeninos

TABLA 2 INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS

Indicador

%P/E para NCHS

%P/E para RG

Niños

Media

68 03

68 88

ds

19 50

19 86

Niñas

Media

67 17 20 77

%PÍT para NCHS

%PfT para RG

%T/E para NCHS

84 88

83 51

89 87

17 19

16 56

82 90

84 21

83 74

89 51

13 55

1317

83 60

%T/E para RG 90 67 85 90 90 07 82 99

Reserva Magra 63 76 21 76 64 13 21 35

Reserva Grasa 63 76 27 09 65 73 27 74
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TABLA 3 EVALUACIÓN DEL PESO PARA LA EDAD DE ACUERDO A GÓMEZ, ENTRE
DOS REFERENCIAS NCHS Y RG

Categorías P/E
para RG

n {%)

Sobrepeso

Normal

Leve

Moderado

Grave

%Concorciancia
entre NCHS y RG

Categorías peso/edad para NCHS

Sobrepeso

3
(0 9%)

2

1

0

0

0

66 7%

Norma!

39
(12 0%)

1

38

0

0

0

97 4%

Leve

59
(18.1%)

0

8

48

3

0

81 4%

Moderado

82
(25.1%)

0

0

2

79

1

96 3%

Grave

143
(43.9%)

0

0

0

3

140

97 9%

Total

326
(100%)

3 {0 9%)

47 (14 4%)

50 (15 3%)

85 (26 1%)

141 (43 3%)

TABLA 4 EVALUACIÓN DEL PESO PARA LA TALLA DE ACUERDO A
WATERLOW, ENTRE DOS REFERENCIAS NCHS Y RG

Categorías P/T
para RG

n (%)

Sobrepeso

Normal

Leve

Moderado

Grave

%Concordancia
entre NCHS y RG

Categorías peso/tai la para NCHS

Sobrepeso

8
(2.5%)

8

0

0

0

0

100%

Normal

98
(30.1%)

0

87

11

0

0

88 8%

Leve

80
(24.5%)

1

4

66

8

1

82 5%

Moderado

76
(23 3%)

0

1

2

67

6

88 2%

Grave

64
(19.6%)

0

0

0

1

63

98 4%

Total

326
(100%)

9 (2 8%)

92 (28,2)

79 (24 2%)

76 (23 3%)

70 {21 5%)
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TABLA 5 EVALUACIÓN DE TALLA PARA LA EDAD DE ACUERDO A
WATERLOW, ENTRE DOS REFERENCIAS NCHS Y RG

Categorías T/E
para RG

n (%)

Normal

Leve

Moderado

Grave

%Concordancia
entre NCHS y RG

Categorías talla/edad para NCHS

Normal

82
(25.1%)

79

3

0

0

96.3%

Leve

83
(25.5%)

8

72

3

0

86 7%

Moderado

77
(23.6%)

1

13

62

1

80 5%

Grave

84
125.8%)

2

0

7

75

89 3%

Total

326
(100%)

90 (27 6%)

88 (27 0%)

72(22 1%)

76 (23 3%)

DISCUSIÓN

Después de haber hecho el análisis de los resultados, observamos que existen dentro de

estos, elementos que pueden ser tomados en cuenta durante la practica clínica

pediátrica

En primer lugar, al analizar la tabla de P/E, observamos que hubo una disminución

de la concordancia en un 18,6% en lo que se refiere a la desnutrición leve, donde para

RG hay 48 niños y para ía NCHS hay 59 niños, que para RG representan un 96% del total

de los niños con desnutrición leve y para la NCHS el 100%, por io que inferimos que la

diferencia de 4% es debida a que los niños ingresados fueron subestimados en un

diagnóstico oportuno de desnutrición leve, con la consecuencia de que exista una

tendencia hacia la desnutrición moderada y en menos proporción a la desnutrición grave

En cuanto a la tabla de P/T se observa un comportamiento similar a la anterior con
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¡a diferencia de que la tendencia hacia la desnutrición moderada es menor, observando

que hay una tendencia hacia lo normal en las tablas de RG en relación con las de la

NCHS, por lo que se deduce que aproximadamente el 13% de los pacientes presentaron

desnutrición aguda no diagnosticada, para NCHS

Por ultimo en la tabla de T/E se observó también disminución en Ea concordancia

tanto en la desnutrición leve y la moderada con un 13 3% y 19 5% respectivamente, que

se debe a que los pacientes de este grupo padecen desnutrición crónica, en donde

sacrifican talla por peso, y donde se observa una tendencia del 9% hacia una desnutrición

grave

Por lo que la utilidad clínica de este estudio, es que, al momento de valorar a un

paciente pediátrico debe hacerse un diagnóstico oportuno del estado nutricio real, con

ayuda de las tablas de referencia de la NCHS, donde existirán menos errores al

subestimar diagnósticos principalmente de desnutrición

En el estudio de Nogueira et a!6, se observan resultados similares a los nuestros,

con la diferencia de que ios niños de Brasil tienen una mayor tendencia hacia la

desnutrición moderada y severa

En la literatura mundiai se menciona la controversia respecto al uso de las tablas

de referencia de la NCHS y se afirma que no en todos los países pueden ser adecuadas y

que lo conveniente sena que cada país tuviera sus propias tablas de referencia61214

Sin embargo se han hecho estudios para estandarizar las tablas de referencia en

vanos países sin iograr hasta ahora un resultado favorable RG al comparar las tablas de

NCHS con sus tablas de somatometna y las de Faulheber19 en la investigación

longitudinal del crecimiento realizados en México, opina que si el crecimiento en el

hombre es un fenómeno de género, io lógico seria que todos los que investiguen sobre la

materia (en nivel clínico o por razones epidemiológicas) sus resultados deberían ser

similares con las mismas referencias, bien logradas y umversalmente aceptadas La
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conveniencia de elío parece obvia, pues de hacerse así rutinaria y umversalmente, los

resultados de un estudio en lo particular, podrían compararse con los de cualquier otra

parte del mundo6131521

Se dice, que ningún sistema de medición del estado nutricio parece cumplir con

todos ios requisitos necesarios para diagnosticar desnutrición o identificar pacientes en

verdadero nesgo, por lo que es indispensable la correcta valoración clínica para

determinar un diagnóstico adecuado Sin embargo, la utilización de las clasificaciones de

Gómez con P/E y Waíerlow con P/T y T/E, han demostrado ser los más sensibles,

principalmente en los grupos vulnerables16

La prevalencia de desnutrición deí tota! de la población (n=326) en P/E fue de

87 1 %, cifra mayor que en Sa investigación realizada por Vazquez-Ganbay16 en el Hospital

Civsl de Guadalajara con lactantes, preescolares y escolares hospitalizados, en donde la

prevaiencia fue del 15%, así como en el estudio realizado por el Hospital de Montreal

Canadá en niños menores de 12 años de edad, en el cual ía prevalencia fue del 15% En

P/T la prevalencia de desnutrición fue deí 67 4%, cifra mucho mayor a! de! Hospital de

Montreal con 12% Para T//E fa prevalencia de desnutrición fue del 74 9%, así como en

los anteriores las cifras sobrepasan a las del Hospital Civil de Guadalajara (33%) al igua!

que en ei Hospital de Montreal (12%)1619 Partiendo del hecho que el Hospital Infantil de

Mexsco es una Institución de tercer nivel y que ¡a mayoría de los pacientes ingresados con

diagnostico de desnutrición son clasificados como de tipo mixto, de aht radica la

diferencia en ia prevalencia con respecto a! Hospital Civil de Guadalajara, que brinda

atención de segundo nivel y que la mayoría de sus pacientes ingresados son desnutridos

primarios, y respecto a ia comparación hecha con Canadá, la prevalencia es debida a que

los pacientes desnutridos en este país son todos de tipo secundario

De acuerdo a los resultados obtenidos se aprecia que dentro de las categorías, en

el indicador P/T, ei numero de casos con desnutrición es mayor con las referencias de
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RG que NCHS De forma contraria en T/E fue más marcada ¡a tendencia hacia la

desnutrición con NCHS Está aparente discrepancia, puede tener dos explicaciones, la

primera, por diferencias en la técnica de medición en la talla por RG en comparación con

la de NCHS (el cuái hace un ajuste a ¡a talla, al medir tanto estatura como longitud), y la

segunda, que el niño mexicano sea de una talla menor a ios de los niños

estadounidenses3

Así mismo, se observó que en P/E hay gran semejanza en los extremos del

estado nutricio (sobrepeso y desnutrición grave), esto es importante cuando se realiza la

valoración por ¡as tablas de RG, ya que subestima el grado real de desnutrición, lo cual

se refleja en los resultados, si se considera que al hacer Ea suma de ios porcentajes de

los grados de desnutrición leve, moderada y grave con las tablas de RG (72%) vs NCHS

(74 9%) diferencia de 2 9%, con moderada y grave por RG (45%) vs NCHS (49 4%)

diferencia de 4 4%, tai vez no signifique mucho en cuanto a valor porcentual se refiere,

pero al correlacionarlo con la clínica, se observa que existe una gran deficiencia en

cuanto a la valoración del estado nutricio, tanto clínico como con el uso de las tablas de

Ramos Galván

Los resultados obtenidos en oíros estudios, como el de Brasil, al comparar sus

referencias con NCHS utilizando la clasificación de Gómez (P/E), observaron gran

similitud entre las dos referencias, con una tendencia hacia la desnutrición con ¡as

referencias brasileñas6 En otro estudio realizado en Arabia Saudita, en el cual

compararon sus tablas de referencia con NCHS, considerando el indicador P/T, él

número de niños con desnutrición fue mayor en comparación con NCHS17 Estos

resultados concuerdan con los obtenidos en este estudio

De acuerdo a los resultados mostrados, no se puede dejar pasar inadvertido que

SÍ bien, las tablas realizadas por Ramos Galván fueron de mucha utilidad en su momento,

en la actualidad no se debe hacer uso de ellas en la práctica clínica, ya que se consideran
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obsoletas porque existen marcadas diferencias a las tablas realizadas por ia NCHS,

dentro de las cuales tenemos y como la más importante la metodología utilizada, en

segundo lugar e! universo de ia muestra, ya que en las tabias de Ramos Galván

corresponde solo a niños de la Ciudad de México, y las hechas por ia NCHS,

corresponden a una población multiétnica en los Estados Unidos

Si bien sabemos que en el estado nutricio intervienen muchos factores, como el

social, económico, cultural, eíc , en las tablas realizadas por ía NCHS se toman en cuenta

estos aspectos Por lo que el hecho de ser aceptadas por la OMS, da un patrón de

referencia universal de su uso en cualquier país del mundo, ya sea para la detección

oportuna de obesidad o desnutrición, y/o en el seguimiento de control de salud en la

infancia y la adolescencia

Tomando en cuenta estas aseveraciones y con los resultados mostrados en

este estudio, nos damos cuenta que lamentablemente se ha subestimado durante

decadas a los niños desnutridos de nuestro país y que sigue siendo un problema de salud

publica Mientras no se tome conciencia de la necesidad que impera e implica el

seguimiento de! estado nutricio en nuestros pacientes y la facilidad para realizar las

mediciones y comparaciones antropométricas, ya sea en institutos de salud, en

consultorios u hospitales privados, etc, seguiremos viendo que los niños valorados

podran ser subestimados en un diagnóstico Ya sea en ía detección oportuna de

desnutrición o de obesidad, o bien en el riesgo de padecer cualquiera de las dos

entidades

Analizando los trabajos realizados en vanos lugares del mundo incluyendo el

nuestro6n2A2S
t se aprecia que Sos países de primer mundo no tienen diferencias al

comparar sus tablas con ias de la NCHS, sin embargo los países dei Tercer Mundo ai

comparar sus tablas con las de la NCHS, observan una gran discordancia, sobre todo

cuando se trata de desnutrición ieve o moderada con una diferencia que va del 1 al 5%8
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Resultaría de gran beneficio que se generaran íabias de referencia

antropométrica para nuestro país, y que al ser comparadas con las de la NCHS el

porcentaje de concordancia y las correlaciones sean al menos por arriba de! 95% en

todas (as categorías, sin embargo el costo económico de producirlas conlleva a que deje

de ser un objetivo primario en cuanto a salud pública Por lo que esperando en un futuro

un estudio profundo acerca de este tema, consideramos que el uso de las tablas de

referencia de la NCHS, son de gran utilidad en la práctica clínica en nuestros días

CONCLUSIÓN

Por lo que concluimos que tanto e! entrenamiento clínico al persona! de salud

(médicos, nutnoiogos, etc, para no subestimar los diagnósticos de desnutrición u

obesidad) como el uso correcto de las tablas de referencia de la NCHS, son una buena

herramienta para la determinación del estado nutricio, el diagnóstico precoz, el

tratamiento oportuno y el pronóstico de la morbimortalidad en los niños de nuestro país,

en tanto no se realicen unas tablas de antropometría que sean estandarizadas para su

uso en toda ¡a República Mexicana
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