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COMPARACION ENTRE DOS REFERENCIAS ANTROPOMETRICAS PARA EVALUAR

EL ESTADO NUTRICIO EN NINOS HOSPITALIZADOS

INTRODUCCION

El ser humano esta integrado por una sere de drganos y te)idos cuya composicion
y proporcions vana desde el nacimiento hasta la edad adulta, es ademas "necténico” es
decir, de crecimiento lento y “alomeétnco” o de distintos momentos en el devenr del
crecimiento de sus distintes tepdos, drgancs y segmenios £l crecimiento v desarrolic del
rifio implica un conjunto de cambios somaticos y funcionales, como resultado de ia
interaccion de factores genéticos y de las condiciones del medio ambiente en que vive el
individuo  Cuando fas condiciones de wida son favorables (fisicas, boldgicas,
nutricionales, almenticias y psicosociales), el potencial genético puede expresarse de
manera integral y, por el contrario, st estas son desfavorables, la expresidon se vera
disminuda' Por tanto la progresidn normal de estos cambios se relaciona con la
almentacién y su valoracion constituye un indice del estado nutricio?

El estado nutricio es la situacion final del balance entre el ingreso, la absorcion y el
metabohsmo de ifos nutnimentos vy las necesidades del orgaruismo En este sentido debe
subrayarse que durante las edades de 0 a 5 afios la ingesta debe ser la correcta para
garantizar un crecimiento y un desarrolie adecuados, por ello, ésta época de la vida es de
alto nesge de desnutnicion, sobre todo en nifios cuyos habitos alimentarios sean pobres,
que padezcan alguna enfermedad infecciosa, cronica, etc, o bien que permanezcan
hospitalizadas por mas de 3 dias®

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

exacta y el sexo def pequefio®, para lo cual se hace uso de la antropometra que es



umversalmente aceptada para la valoracién del estado nutricio, y que consiste en la
medicton de las dimensiones y la composicién global del cuerpo humano en diferentes
edades, considerando a los indicadores antropométricos un reflejo aproximado del estado
nutricio A partir de ello, el clinico puede determinar las anormalidades del crecimiento v
desarrofio como resultado de deficiencias tanto en la deshutncion o exceses como en la
obesidad Repetr estas mediciones en un nifio a través de! trempo, proporciona dates
objetivos sobre su estado de nutricion y de salud®

El diagnostico de ta desnutncidn energético-proteinica (DEP), debe dervarse de
una historia y evaluacion clinica completas, en donde se incluya la antropometria, la
deteccton de los signos y sintormas propios de la DEP y de las deficiencias nutncias
asocladas, la histona dietetica, ast como las caracteristicas sociaies, culturales y de
comportamiento y actitud de los adultos responsables del nifie®

La evaluacidon clintca basica de un paciente con DEP, sobre todo en los casos
méas graves, debe comprender, ademas del exdmen fisico, los siguientes indicadores
temperatura corporal, frecuencias cardiaca y resprratoria, pulso, tension arteral,
radiografias de torax, abdomen y huesos largos, biometria hematica completa con
plaguetas, quimica sanguinea, proteinas totales, albumina, electrohitos séricos {sodio,
potasio, cloro, calclo y magnesio), analisis general de onna, urocultivo,
coproparasitescopico, coprocultivo, patron de evacuaciones {caracteristicas y nimero) y
diuresis®

En la clasficacion de la DEP siempre se deben de tomar en cuenta tres
parametros o factores

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

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

debido a problemas socioeconémicos, como dispontbildad o ignorancia,

secundana cuande el almento que se consume no se aprovecha en forma



adecuada a causa de situaciones fisiopatologicas existentes, como las
infecciones, y mixta, cuando los factores anteriores se conjugan

2 - La magnitud o ia gravedad de la DEP, gue se clasifica de acuerdo con el
indicador de desviacion a partir de la media de referencia de la NCHS® y el
porcentaje de pesoledad (Gomez)' (Tabia 1)

3. El tempo de evolucitn de la DEP, a partir de los indicadores de deswiacion a

partir de la media de referencia de la NCHS® con el porcentaje de pesoftalla y,

con el porcentaje talla/edad (Waterlow)'" (Tabla 1)

TABLA 1 - INDICADORES ANTROPOMETRICOS Y DESNUTRICION

ClastHicacion GOMEZ WATERLOW | WATERLOW
(intensidad) {emaciacion) {desmedro)
% pesoledad % peso/talla % talla/edad
Normal 91-110 90-110 96-105
Leve 90-76 89-80 95-90
Moderada 75-60 79-70 89-80
Grave < 60 <70 < 80

Fuente Casanueva E°

Con el propbsitc de evaluar ¢l estado de nutricion de los nifios vy realizar el

Las tablas de somatometria son una herramenta clinica 4l para la evaluacién del

Instituto Nacional de Estadistica de Estados Unidos (NCHS)®

diagnostico completo de la DEP desde ef punto de wvista antropométrice, es necesario
utihzar la combinacion de estos tres indicadores de pesc para la edad, peso para la
estatura y estatura para la edad Ademas, el segumiento longitudinat es de gran
importancia en la clinica, por lo que se debe hacer una grafica de los Indicadores en e
tiempo y vigilar el carril de crecimiento del nmifio®, por lo anterior se han recomendado
diversos patrones de referencia, donde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

recomenda a partir de 1983 y hasta la actuaiidad el uso de las tabias creadas por el




estado nutricio y para su seguimiento postertor durante la infancia y la adolescencia Es
por eso que en 1985 la NCHS reahzd un proceso de revision de ias tablas hechas en
1977, donde se obtene un mejoramento de los procedimentos estadisticos e
Incorporando una mvestigacion de salud y nutneén reahzada a nmivel nacional Ellos
mencionan que antes de 1877 estas tablas no podrian ser consideradas para su uso a
rvel nacional ya que no era representativa de |a poblacion estadounidense, por lo gue
varios grupos de expertos recomendaron desarrollar una mvestigacion a mvel nacional, la
cual se realizd en tres fases de estructuracion, la primer fase gue se realizé de con datos
de 1929 a 1875, tomando en cuenta s0lo 2 una poblacion del suroeste de Ohio, la
segunda fase realizada con datos de 1983 a 1974 donde consideran tres estudios
nacionales, y que se hicieron solo en el rango de edades de 2 a 20 afios, v la tercera y
Glima fase, realizada de 1988-984 donde finalmente realizando cinco estudios a ruve!
nacional utilizando datos desde 1863 a 1994, se obluvo como resultade una modificacion
en ias tablas de somatometnia, siendo de los cambios mas significativos ia creacion de la
tabia indice de masa corporal, ia insercion de los percentdes 3% y 97% en todas las
tablas, y la percentia 85% en las tablas de pesolestatura®™ Por lo que a partir del afio
2000 la OMS aceptd estas tablas para su uso a mvel mundiat

En Mexico, durante muchos afios se uthzaron las tablas de somatometra
elaboradas por Ramos Galvan, en nifios menores de 18 afios de edad, en un periodo
comprendido de 1958 a 1983" A partr de 1994 y hasta la actuaiidad, la Norma Oficial
Mexicana de la Secretaria de Salud’ y la OMS®, han aceptado oficiaimente ef patrén de
referencia del Instituto Nacional de Estadisticas en Sailud de Estados Umdos NCHS'?
Durante este tlempo en nuestro pais hubo confusiones con respecto a la utiidad en el uso
de las tablas de ia NCHS, por lo que en 1892 Ramos Galvan comparo sus tablas de
referencia de somatometna con las de la NCHS y mencioné que sus datos no eran

wloneos para fines de una referencia nacional, ademas las muestras destinadas a tales



fines deberian satisfacer requistos muy precisos y previamente establecidos, uno de elios
es que la muestra fuera transversal, no longitudinal, m semionguttudinal’, ya que sus
trabajos realizados se basan en muestras longitudinales, lo contrario & los realizados por
la NCHS que son de tipe transversal
Sin embargo, los datos obtenidos por Ramos Galvan en su articulo de 1992,
mostraron que sus resultados eran semejantas a los publicados por ja OMS (NCHS)Y’
Otros paises del mundo han realizado trabajos para elaborar sus propias tablas de

* En Brasil realizaron

referencia, como por ejemplo, Brasd y algunos paises de Europa®’
Iz comparacion usando los indicadores de Gomez y Waterlow vs NCHS, los resultados
fueron simdares con respecto a los de scobrepeso y desnutnicion grave, s embargo
difiere en lo gue corresponde a desnutricidon leve y moderada aproximadamente en
menos del 3-5%°, otro estudio en rifios de Nepal haciendo una comparacien entre las
tablas de la NCHS vy las de referencia hacional Japonesa, encontraron que durante ios
primeros 4 meses de edad, todos ios mifios permanecian dentro de la percentila 50, pero
posteriormente presentaban una regresidon importante en ambas tablas permaneciendo
en la curva de la percentila 3 hasta los 5 afios de edad, por lo que ellos atribuyeron estos
hallazgos a la dieta deficiente en ese pais, s embargo subrayan la necesidad de crear
tablas de referencia nacionales™

De la misma manera se realizé un estudio muitinacional en 21 sitios de Europa por
el grupo de Van't Hof'® comparando ias tablas de la NCHS vs tablas de referencia
locales, donde no encontraron diferencia y sefialan que las tablas de la NCHS son una
herramienta eficaz para su uso en Europa, Asi mismo en lsrael se llevo a cabo otro
estudio semejante donde muestran que las tablas de la NCHS se asemetan a las tablas
de referencia de ellos y confirman que las tabias de ta NCHS son adecuadas para los

nifios Israeles™ Sin lograr hasta el momento una estandanzacion de las tablas de

referencia de varios paises del mundo, todes recomiendan el use de las tablas de la



NCHS

El estudic v fa comprensidn del uso de las tablas de referencia, no solo es
importante a nivel epidemiologico, sino resulta ser de particular importancia en la practica
clinica pediatnca diaria, es decw la confusion que existe en ef manejo de un nifio, al
utdizar una u otra tabla de referencia, modificaria el diagnédstico de su estado nutnicio

Por ofro lado desde el punto de wvista clinico el conocimiento del estado nutricio de
un nific hospitalizado, es una estrategia indispensable para establecer un segumiento,
manternmiento y/o recuperacion durante su estancia hospitalana, y para el pronéstico a
corto o mediano plazo

Es conocido que el estado del nesgo nutrictonal tiene un impacto importante en
cuanto a las enfermedades subyacentes se refiere, como la diarrea, afecciones
respiratorias, mala absorcién, etc, asimismo la hospitalizacion per se constiuye un
nesgo, incrementando los dias de estancia intrahospitalana y en el desarrollo de un
cuadro de desnutncion®

La desnutricton es un problema muy seric observado en muchos pacientes
pediatricos hospiiahizados Algunes a su ingreso tienen condiciones muy precanas en sus
habitos alimentanos, ingesta inadecuada de afimentos, malabsorcion, alteraciones del
metabolismo relacionado a enfermedades cronicas, et | y otros se desnutren durante su
estancia intrahosprtalana ya sea disminuyendo la ingesta de aimentos © por imdicacion
de los profesionales de la salud, que en busca del mejor apoyo nutricio v adecuacion a la
patologia de base del nifio, restringen las dietas, se presentan ayunos proiongados,
ingestion prolongada de solg hquides claros, el use prolongado de sondas nasogastircas
y el uso de almentacion parenteral Un estudio reporta que en pacientes que
permanecieron hospitalizados durante dos semanas ¢ mas, el 75% presento deterioro
de su estado nutricio®

La presencia de desnutncién en pacenies hospializados puede afectar



gravemente su recuperacion, estos tenden a incrementar los dias de internamiento,
teriendo como consecuencia un alio indice de merbimortalidad

La desnutricion es un factor agravante de mortahidad en mifios hospitalizados de 0
a 5 afios de edad, de acuerdo a un estudio de Bemn y Cols % |a desnutricion es asociada
con &l 40 al 0% de muertes en este grupo de edad, en paises en vias de desarrollo La
mortakidad en nifios de O a 4 afios es debida en un 70% a complicaciones infecciosas
(diarrea, afecciones respiratonias y alteraciones del sistema inmune) y de estas e 56% se
potencializan si se agrega a eflo un estado de desnutncion®

Por eso es convenente que al ingreso de un paciente peditrico, se realice la
valoracién clinica y antropométrica, identificando a partir de ese momento, los pacientes
que presenten un cuadro de desnutricién, o bien a aquelios que tengan el nesgo de
adquirirla, e mplementando un tratamiento adecuado para su estado nutricio durante la
estancia hospitalana

Hay cuatro tipo de indicadores que se usan para determinar el estado nutncio de
un paciente, clinico, broguimice, antropometnico y dietético, ef uso adecuado de estos
parametros y que el paciente reciba un fratarmuento adecuado tanto médico como
nutnicional ayuda considerablemente a su recuperacidn El uso de unc solo de estos
parametros es Insuficiente para determinar el estado nutricio de los pacientes®

Crear un programa de deteccidn del estado nutricic no representa ninguna
dificultad, es decir, realizar un examen fisico compiete con somatometria, usar las tablas
de referencia antropométncas, guardar los datos en el expediente, y concientizar al
personal de salud, es alge gue no impiica mayor esfuerzo y sacrificio, que la madurez v el

conogimienta de hacer las cosas como deben de ser



OBJETIVO

81 bien, Ramos Galvan descalficé su propio patrén de referencia, aun desde el punto
de vista clinico en cuanto a las categorias establecidas por Gémez y Waterlow™ *" no se
ha establecido su concordancia con las tablas de NCHS  Por lo que el objetivo del
presente estudic fue comparar las tablas de referencia de NCHS con las de Ramos
Galvan de acuerdo a las categorias climicas establecidas para defirur el estado nutncio
por Gomez y Waterlow, de tal forma que se incluyera a menores de 5 afios de wda

desnutndos, normales y con sobrepeso gque gresan a una sala de Gatroenterologia y

Nutricton, en un hospital de tercer nivel de atencion,

MATERIAL Y METODOS

El estudic fue retrospectivo transversal comparative Se incluyeron a todos los
lactantes y nifios con edad menor a 5 afios 11 meses, sih importar diagndstico de Ingreso
al ser internados en la sala de Gastroenterologia y Nutricion del Hospital Infantt de
Mexico "Fedenco Gomez", durante e! penodo comprenthdo de enero de 1995 a octubre
dei 200G y que ademas contaran con medicion antropométrica al ingreso, realizado por el
personal estandanzado” del Servicio de Nutricion Para éste trabajo fueron exciuidos los
nmfios pretérming {menor a 37 semanas de gestacion}

Los datos fueron obtenidos de las hojas de seguirmiento nutnicio de ta Sala del
Servicio de Nutncién  Se recolectaron los datos de peso, talla, ademas de la
crreunferencia braguial y pilegue tncipital de la medicion antropométnica Se calcularon ios

indicadores antropomeétricos porcentaje de peso para la edad (P/E), porcentaje de peso
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para la talla (P/T) y el porcentaje de talla para la edad (T/E), utiizando fas dos tablas de
referencia Ramos Galvan (RG) y NCHS® Posteriormente se clasficaron a los
mndicadores en categorias de estado nuincio elaboradas por Gémez (P/E) y Waterlow
(PTy TrEYM

Con la informacion obtenida se determing, en los tres indicadores ia frecuencia
total para cada categona, ademés del porcentaje de concordancia entre RG y NCHS
{considerando a la concordancia como el porcentaje de similitud entre las tablas de
somatometria de RG con respecto & las de NCHS) Se tomé ta media de los porcentaes
para cada uno los Indicadores antropomeétricos y se comparé el resultado calculado por
Ramos Galvan con el de NCHS utidizando la correlacion de Pearson Para obtener la
correlacion para las categonas entre NCHS y RG, se utihzd el método de Kendall El
anailsis estadistico se realizé por medio del programa de SSPS/PC 8%

Las categorias establecidas para el indicador P/E son, Sobrepeso (mayor al
110%), normal (entre 110 al 81%), leve (entre 80 al 76%), moderado (entre 75 al 61%),
grave (menor o gual al 60%)°7°

Segun Waterlow y cois, para el P/T son sobrepeso (de 110 al 120%), normal (de
110 al 91%), leve (del 90 al 81%), moderado (de! 80 al 71%), grave {menor o igual al
70%) y en T/E normat (mayor al 85%), leve (del 94 al 80 %), moderado (del 89 al 85 %) y
grave {menor o igual al B4%)* "'

Todos los nifios con kwashiorkor se clasficaron dentro de desnutncién grave'



RESULTADOS

Se obtuvieron datos de 326 nmifios, de ios cuales 167 fueron masculmos (51 2%) y
158 femeninos {48 8%)

La mediana de edad en masculinos fue de 15 meses conunrango de edad de C a
5 afics 9 meses En femeninos la mediana fue de 14 § meses de un rango de edad entre
0 a 5 afios 1 mes

La media obtenida en los indicadores antropométricos (Tabla 2) muestra que los
mas afectados fueron P/E con desnutnicion moderada que tiende a la gravedad de
acuerdo a Gomez En P/T y T/E con la clasficacion de Waterlow la desnutricion
predominante fue aguda leve No se encontraron diferencias significativas entre nifios y
nifias, i en las reservas corporales

En el mdicador peso/edad (tabla 3), NCHS y RG clasifican en la categoria de
sobrepeso a 3 nifios (0 8%) de la poblacién, por lo cual el porcentae de concardancia fue
det 100% En normales NCHS abarctd al 12 08% (n=39) de la poblacion de nifios, de los
cuales RG considera a 38 como normales v 1 como leve, por lo que el porcentaje de
concordancia fue 87 4% Para NCHS en leves fue el 18 1% de los nifios (n=59), RG
clasifica a 8 como normales, 48 en leves y 3 en moderados, por lo tanto el porcentaje de
concordancia bajo a 814% En moderados, fue 25 1% (n=82) para NCHS, dentro de
estos. RG clasifica a 2 en normaies y 79 en moderados y 1 en graves, obteniendo un
porcentaje de concordancia dei 96 3% En la categoria de graves, para NCHS fue 43 9%
(n=143} de los cuales RG considera a 3 como moderados vy 140 graves, por lo que el
porcentaje de concordancia fue del 97 9% Al realzar el anahsis de correlacién con
Pearson en e indicader P/E entre NCHS y RG por porcentajes, el resultado fue de 0 870
{p< 0001} en masculnos y de 0978 (p<QC01} en femenmos v el coeficente de

correlacion Kendall para categorias de 0930 (p<0001) en masculinos y de 0920



(p=<0 001) para fememnos

Al analizar la comparacion para ef indicador peso/talla (Tabla 4), NCHS en
sobrepeso abarca 2 5% (n=8) de la poblacidn de nifios y RG considera a los rmusmos B
nifios con sobrepeso, obtemendo asf 100% de concordancia Asl rmusmo en normales por
NCHS clasifico al 30 1% (n=98), de estos RG clasifica a 87 en normales y & 10 como
leves, por lo tanto el porcentaje de concordancia fue de 88 8% En la categoria 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 bajé
a B8 2% En la categoria de moderados fue de 23 3% (n=78) para NCHS, de ios cuaies
RG consdera a 1 como nermal, 2 leves, 67 moderados v 6 en graves, por lo tanto ¢l
porcentaje de concordancia también bajé, siendo del 88.2% De acuerdo a NCHS para
categoria de graves fueron 19 6% (n=64), de estos RG clasificé a 1 en moderado y 63 en
grave, por lo tanto el porcentaje de concordancia fue de 98 4% En ios resultados de
analisis de correlacién por porcentajes para el indicador P/T con Pearson fue de 0 978
(p=<0 001) en masculnos y de 0872 (p<0001) en femeninos En el coeficiente de
correlacion para categorias en P/T entre NCHS y RG fue de 09804 (p<0001) en
masculino y para femeninos de 0 868 (p<0 001) por Kendall
Por Gltimo en el indicador T/E (Tabia 5), NCHS classfica a 25 1% de los nifios
(N=82) como normaies de los cuales RG los clasifica, a2 79 en normales, 3 en leves, por lo
tanto el porcentaje de concordancta fue del 96 3% En leves fue del 25 5% (n=83) para
NCHS, de estos RG considera a 8 nifios como normales, 72 en leve y 3 en moderada,
por o tanto el porcentaje de concordancia fue de 86 7% NCHS en la categoria de
moderada clasifico a 23 6% (n=71), de los cuales RG tiene a 1 en normales, 13 en
leves, 62 en moderados vy 1 en graves, por lo tanto el poreentaje de concordancia tambien
fue bajo, siendo del 80 5% En grave NCHS, clasifica al 25 8% (n=84), de estos RG

considera a 2 en normaies, 7 en moderados y 75 en graves, por lo tanto el porcentase de
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concordancia fue del 88 3% En el andlisis por porcentajes de T/E entre NCHS y RG con
Pearson fue de 0 810 (p<0 001) para masculino y de 0 977 (p<0 001) en femeninos £nla
correlacion por categorias en T/E entre NCHS y RG por Kendall fue de 0 881 (p<0 001)

en masculinos y 0 906 (p<0 001) en femeninos

TABLA 2 INDICADORES ANTROPOMETRICOS

indicador Nifios Nifas ]
Media ds Media ds
%P/E para NCHS 6803 19 50 68 31 2078
%P/E para RG 58 88 16 86 87 17 2077
%PIT para NCHS 84 88 17 1¢ 84 21 13 55
YPT para RG 33 51 : 16 56 8374 1347
%T/E para NCHS 89 87 82 80 8% b1 83 80
%T/E para RG 90 67 85 96 8¢ o7 82 99
Reserva Magra 6376 2178 64 13 2135
Reserva Grasa B3 78 g 27 09 6573 2774
|




TABLA 3 EVALUACION DEL PESQ PARA LA EDAD DE ACUERDO A GOMEZ, ENTRE
DOS REFERENCIAS NCHS Y RG

Categorias P/IE Categorias peso/edad para NCHS
para RG

Scbrepeso | Normal Leve Moderado Grave Total
n (%) 3 30 59 82 143 326

(0 9%) {12 0%) {18.1%) {25.1%) {43.9%) {100%)

Sobrepeso 2 1 0 0 G 3 {D9%)
Normal 1 38 8 0 0 47 {14 4%)
Leve 0 0 48 2 0 50 (15 3%)
Moderado 0 0 3 79 3 85 (26 1%)
Grave 0 0 0 1 140 147 (43 3%)
%Concordancia
entre NCHSyRG| 667% 87 4% 814% 86 3% 97 8%

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

Categorias P/T Categorias peso/talla para NCHS
para RG

Sobrepeso Normal Leve Moderado Grave Total
n (%) 8 98 80 76 64 326

(2.5%) {30.1%) (24.5%) {23 3%) (19.6%) (100%:)

Sobrepeso 8 0 i G 0 9 (28%)
Normal 0 87 4 H 0 92 (28.2)
Leve 0 14 66 2 0 79 (24 2%)
Moderado 0 0 8 67 1 76 (23 3%)
Grave 0 0 1 6 63 70 {21 5%)
%Concordancia 100% 88 8% 82 5% 88 2% 98 4%
entre NCHS v RG




TABLA 5 EVALUACION DE TALLA PARA LA EDAD DE ACUERDO A

WATERLOW, ENTRE DOS REFERENCIAS NCHS Y RG

Categorias T/E Categorias tallafedad para NCHS
para RG
Normal Leve Moderado Grave Total
n (%) 82 83 77 84 326
{25.1%) {25.5%) {23.6%) {25.8%) {100%:)
Normal 78 8 1 2 80 (27 %)
Leve 3 72 13 0 B8 (27 0%)
Moderado 0 3 62 7 72 {22 1%)
Grave 0} 0 1 75 76 {23 3%)
%Concordancia 96.3% 86 7% 80 5% 89 3%

entre NCHS y RG

DISCUSION

Despues de haber hecho ef andlsis de los resultados, observamos Que existen dentro de

estos, elementos gue pueden ser tomados en cuenta duramte la practica clinica

pediatrica

En prmer lugar, al analizar la tabla de P/E, observamos gue hubo una disminucion

de la concordancia en un 18.6% en lo que se refiere a la desnutncién leve, donde para

RG hay 48 mifios y para la NCHS hay 59 nifios, que para RG representan un 96% del totat

de los nifios con desnutricion leve y para la NCHS el 100%, por lo que inferimos que la

diferencia de 4% es debida a que los mifios ngresados fueron subestimados en un

diagnéstico oporiunc de desnutnicién leve, con la consecuencia de que exista una

tendencia hacia la desnutnicidn moderada y en menos proporcion a la desnutricion grave

En cuanto a la tabla de P/T se observa un comportamiento similar a {a antenior con
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la diferencia de que la tendencia hacia la desnutricion moderada es menor, observando
que hay una tendencia hacia lo normal en las tablas de RG en relacion con las de la
NCHS, por lo que se deduce que aproxxmadamente el 13% de los pacientes presentaron
desnutncidn aguda no diagnosticada, para NCHS

Por ulfimo en la tabla de T/E se observd también disminucidn en la concordancia
tahto en la desnutncion leve y la moderada con un 13 3% y 19 5% respectivamente, que
se debe a que los pacientes de esie grupo padecen desnutneion crénica, en donde
sacrnfican talta por peso, y donde se abserva una tendencia del 8% hacra una desnutnicion
grave

Por lo que la ubhdad climca de este estudio, es que, al momento de valorar a un
paciente pediatnco debe hacerse un diagnodstico oportuno del estade nutncio real, con
ayuda de las tablas de referencia de fa NCHS, donde existiran menos errores al
subestimar diggnosticos principalmente de desnutnicidn

En el estudio de Nogueira et al°, se observan resultados similares a los nuestros,
con la diferencia de que los nifios de Brasil tenen una mayor tendencia hacia ia
desnutncidn moderada y severa

En la teratura mundial se menciona la controversia respecto al uso de las tablas
de referencia de la NCHS y se afirma gue no en todos los paises pueden ser adecuadas y
que lo conveniente seria que cada pais fuviera sus propias tablas de referencia® "

Sin embargo se han hecho estudios para estandarizar ias tablas de referencia en
varios paises sin iograr hasta ahora un resultado favorable RG al comparar las tabias de
NCHS con sus tablas de somatometna y las de Faulheber” en la investgacion
longitudinal del crecirmento realizados en Méxco, opina que & el crecimienio en el
hombre es un fenomeno de género, lo idgico seria que todos los que investiguen sobre la
matena {en nivel clinico o por razones epidemiclogicas) sus resultados deberian ser

similares con las mismas referencias, bien logradas y universalmente aceptadas La
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conveniencia de efio parece obvia, pues de hacerse asi rutinarna y unwersalmente, los
resultados de un estudio en lo particular, podrian compararse con los de cualguer otra
parte del mundo® ™ %2

Se dice, que ningun sistema de medicion del estado nutncio parece cumphr con
todos los requisitos necesarios para diagnosticar desnutricion o identificar pacientes en
verdadero nesgo, por lo que es indispensable la correcta valoracion climca para
determinar un diagnéstico adecuado Sin embarge, la utihzacién de las clasificaciones de
Gomez con PIE y Waterlow con P/T y T/E, han demostrado ser los mas sensibles,
principalmente en los grupos vuinerables'®

La prevalencia de desnutncidn dei total de la poblacién (n=326) en P/E fue de
87 1%, cifra mayor que en la investigacion realizada por Vazguez-Garibay™ en el Hospita!
Cwii de Guadalajara con lactantes, preescolares y escolares hospitalizados, en donde la
prevalencia fue del 15%, asi como en ef estudio realizade por el Hospital de Montreal
Canada en nifios mencres de 12 afios de edad, en el cual la prevalencia fue del 15% En
PIT la prevalencia de desnutnicion fue det 67 4%, cifra mucho mayor al del Hospitat de
Montreal con 12% Para T/E Ia prevalencia de desnutncion fue del 74 9%, asi como en
los anteriores las cifras sobrepasan a las del Hospital Civit de Guadalajara (33%) al igual

que en el Hospital de Montreai (12%)" ™

Partiendo del hecho que el Hospital Infantil de
Mexico es una Institucién de tercer nivel y que la mavyoria de los pacientes ingresados con
diagnostico de desnutncion son clasificados como de tipo mixto, de ah: radica la
diferencia en la prevalencia con respecto al Hospital Cwil de Guadalajara, que brinda
atencion de segundo nivel y gue la mayoria de sus pacientes ingresados son desnutndos
primar:os, y respecto a la comparacion hecha con Canadé, la prevalencia es debida a que
los pacientes desnutndos en este pals son fodos de tipe secundario

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

el indicador P/T, el numero de casos con desnutricidn es mayor con las referencias de
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RG que NCHS De forma contrana en T/E fue mas marcada ia tendencia hacia la
desnutnicion con NCMS Esta aparente discrepancia, puede tener dos exphicaciones, la
primera, por dferencias en la técnica de medicion en la talla por RG en comparacion con
la de NCHS (el cudl hace un ajuste a la talla, al medir fanto estatura como longitud), vy la
segunda, que el mfo mexicano sea de una talla menor a los de los nifios
estadounidenses’

Asi mismo, se observé que en P/E hay gran semepanza en los extremos del
estade nuirncio (sobrepeso v desnutneidn grave), esto es importante cuando se realiza la
valoracion por ias tablas de RG, ya que subestima el grado real de desnutnicion, lo cual
se refleja en los resultados, s se considera que al hacer [a suma de los porcentajes de
los grados de desnutnicion teve, moderada y grave con las tablas de RG (72%) v NCHS
(74 9%) diferencia de 2 9%, con moderada y grave por RG (45%) vs NCHS (48 4%)
diferencia de 4 4%, tal vez no signifique mucho en cuanto a valor porcentual se refiere,
pero al correfacionarlo con la clinica, se observa que existe una gran deficiencia en
cuanto a la valoracion del estado nutnicio, tanto clinico como con el uso de las tablas de
Ramos Galvan

Los resultados obtenidos en ofros estudios, come el de Brasil, al comparar sus
referencias con NCHS utihzande la clasificacion de Gomez (P/E), observaron gran
similtud entre las dos referencias, con una tendencia hacia la desnutnicién con las
referencias brasilefias® En otro estudio realzado en Arabia Saudita, en el cual
compararon sus fablas de referencia con NCHS, considerando el indicador P/T, él
numero de nifios con desnutricion fue mayor en comparacin con NCHSY  Estos
resultados concuerdan con tos obtenidos en este estudio

De acuerdo a los resultados mostrados, no se puade dejar pasar inadvertido que
si bren, fas tablas realizadas por Ramos Galvan fueron de mucha utitidad en su momento,

en la actualidad no se debe hacer uso de ellas en la practica clinica, ya que se consideran
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obsoletas porque existen marcadas diferencias a las tablas realizadas por ia NCHS,
dentro de las cusles tenemos y como la mas importante la metodologia utilizada, en
segundo lugar el universo de ia muestra, ya que en las tablas de Ramos Galvan
corresponde solo a nifios de la Cwdad de México, v las hechas por ia NCHS,
corresponden a una poblacion multiétnica en los Estados Unidos

S bien sabemos que en el estado nutricio intervienen muchos factores, como el
social, econdmico, cultural, etc , en las tablas realizadas por la NCHS se toman en cuenta
estos aspectos Por lo que el hecho de ser aceptadas por fa OMS, da un patrén de
referencia universal de su Uso en cualquier pais del mundo, ya sea para la defeccion
oporfuna de obesidad ¢ desnutncién, y/o en el segumiento de control de salud en la
mnfancia y ta adolescencia

Tornando en cuenta estas aseveraciones y con los resultados mostrados en
este estudio, nos damos cuenta gue lamentablemente se ha subestimado durante
decadas a los nifios desnutndos de nuestro pais y que sigue siendo un problema de salud
publica Mentras no se tome conciencia de la necesidad que impera e implica el
seguimiento del estado nutnicio en nuestros pacientes v la facihidad para reahzar las
mediciones y comparaciones antropométricas, ya sea en inshfutos de salud, en
consultorios u hospiales privados, etc, seguiremos viendo que los nifios valorados
podran ser subestimados en un diagnéstico Ya sea en la deteccidn oportuna de
desnutricion o de obesidad, o bien en el riesgo de padecer cualguera de las dos
entidades

Analizando los trabajos realizados en vanios lugares del mundo incluyendo el

nuestro® 3%

, se apreca que los paises de primer mundo no %enen diferencias al
comparar sus tabias con las de la NCHS, sin embargo los paises del Tercer Mundo at
comparar sus tablas con las de la NCHS, observan una gran discordancia, sobre odo

cuando se trata de desnutncién leve o moderada con una diferencia que va dei 1 al 5%°
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Resultaria de gran beneficic que se generaran tablas de referencia
antropomeétrica para nuestro pals, y que al ser comparadas con las de la NCHS el
porcentaje de concordancia y las correlaciones sean al menos por amba del 85% en
todas ias categorias, sin embargo el costo econdmico de producirlas conlieva a que deje
de ser un chjetivo primanio en cuanto & salud pubhca Por lo gue 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 utiikdad en la practica climea en nuestros dias

CONCLUSION

Por lo que concluimos que tanto el entrenamiento clinico al personal de salud
(médicas, nuiriologos, etc, para no subestimar los diagnésticos de desnutricion u
obeswdad} como el uso correcto de las tablas de referencia de fa NCHS, son una buena
herramienta para |z determimacion del estade nutncio, el diagnéstco precoz, el
tratamiento oportuno y el prondstico de la morbimortalidad en los nifios de nuestro pals,
en tanto no se realicen unas tablas de antropometria que sean estandarizadas para su

uso en toda la Repablica Mexicana



20

Resultaria de gran beneficic que se generaran tablas de referencia
antropomeétrica para nuestro pals, y que al ser comparadas con las de la NCHS el
porcentaje de concordancia y las correlaciones sean al menos por amba del 85% en
todas ias categorias, sin embargo el costo econdmico de producirlas conlieva a que deje
de ser un chjetivo primanio en cuanto & salud pubhca Por lo gue 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 utiikdad en la practica climea en nuestros dias

CONCLUSION

Por lo que concluimos que tanto el entrenamiento clinico al personal de salud
(médicas, nuiriologos, etc, para no subestimar los diagnésticos de desnutricion u
obeswdad} como el uso correcto de las tablas de referencia de fa NCHS, son una buena
herramienta para |z determimacion del estade nutncio, el diagnéstco precoz, el
tratamiento oportuno y el prondstico de la morbimortalidad en los nifios de nuestro pals,
en tanto no se realicen unas tablas de antropometria que sean estandarizadas para su

uso en toda la Repablica Mexicana



21
BIBLIOGRAFIA

1 Norma Ofcial Mexicana 008-SSA/ Diano Oficial de la Federacion, 13 de Abri de
1884, 1° seccidn, pay 14

2 Vézquez GE Dwmgnostico del estado nutricio en la mfancia Acta Pediatra Meéx
1998, 1%s) 1-11

3 World Health Organzation, Formulating strategies for health for alf by the year
2000 WHO Geneva, no 2, second reimpression 1881

4 Lama RA Metodologia para vaiorar e estade nutncionat An Esp Pediatr 2001, 55
256-258

5 Garcia-Aranda J, Toussaint G Desnuincion energético-proteimca En Casanueva
E, Kaufer-Horwitz M, Ediores Nutriologia Meédica 2* edwidn  Mexico
Panamericana, p 211-242

6 Noguera CA, Garcia RR, Cescate MP, Del Ciampo LA and Muclio G
Companson of four anthropometnic methods of nutritonal assessment and
evaluation of the agreement between two reference population Journal of tropical
pediatnics 1989, 45 345-350

7 Ramos Galvan Significado y empleo de las referencias somatoméincas de peso y
talla en la practica peditrica y epideruoidgica Bol Med Hosp Infant Mex 1992,
49 (6) 383-393

8 Kac G, Camacho-Dias P, Silva-Couthino D, Silverra-Lopes R Length of stay 1s
associated with incidence of m-hospital malnutntion 1n a group of low-income
Brazilian chiidren Sal Pub Mex 2000, 42 (5) 407-412

9 Angel MR Nutrtion Screening Identifying Patients at Risk for Mainutntion NCP
1993, 8 (4) 171-175

10 Gomez F Desnutnicion Bol Med Hosp Infant Mex 1946, 3 543-551



11

12

13

4

15

16

17

18

19

20

21

22

22

Waterlow JC Clasification andg definibion of protein caloric malnutrition Br Med J
1872, 3 566-569

Gomez F Desnutnicion de 3er Grado y Kwashiorkor Bol Med Hosp infant Mex
1952, 9 77-83

Van't Hof MA, Haschke F  Euro-Growth references for body mass index and
welght for length Group Study Euro-Growth J Pediatr Gastroenterol Nutr 2600, 31
Suppl 1' 8§348-559

Ramos Galvan Somatometria pedidtrica Arch de Inv Med (IMSS) 1875, no 6
supt 1 1-122

Peter V, Hamill, Terence A, Dnzd L, Johnson Physical growth National Center
for Heaith Statistics Percentiles Arm J Chin Nutr 1979, 34 607-829

Vazgquez GE, Sandoval D Estado de nufricion del nifio que ingresa al nuevo
Hospital Civil de Guadalajara Bol Med Hosp Infant Mex 199356 (5), 383-393
Yagob A, Maysson M, Khoja T, Sirrag E  Standanzed national growth chart of 0-5
year-old Saudi children Journal of tropical pediatrics 2000, 46 212-218

Faulthaber J Investigactén longitudinal del crecimiento México INA Coleccion
Cientifica (26) Antropologla, 1976

Frsancho AR Trnceps skin fold and upper arm muscle size norms for
assessment of nutntional status Am J Ciin Nuér 1973, 27 10521058

Parsons HG The nutntional status of hospitalized children Am J Chn Nutr 1980,
33 1140-1148

Kuczmarskl R , Ogden C, Grummer-Strawn L CDC Growth Charts  Unifed States
Advanced Data NCHS 2000, 314 1-28

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas Requenmientos uniformes
para el envio de manuscritos a revistas biomeédicas Rev Mex Pediatr 2001, 68 {1)

35-4C



23

24

25

26

27

23

Armitage P, Berry G Estadistica para la investigacion Biomédica 3% edicion New

York Harcourt-Brace, 1997

Hosone S, Okasak: M, Kagimoto 8, Ogawa K An evaluation of Infant Growth in
the Kingdom of Nepal Acta Paediatr Jpn 1998, 40 (4) 350-385 (
Goldstein A, Haelyon U, Krolk E, Sack J Comparison of body weight and height of
Israell school chidren with the tanner and centres for disease control and
prevention growth charts Pediatrics 2001 Dec, 108 (6) 108-116

Bern C, Zucker JR, Perkins BA, Otieno J, Oloo AJ, Yip R Assessment of potential
indicater  for proterv-energy malnutntion in the algonthm  for integrated
management of chihood iliness Bull World Health Organ 1987, 75 Suppl | S87-
s96

Habicht JP Estandanzacion de métodos epidemiologicos cuantitativos sobre el

terreno Bol Oficina Sanit Panam 1974 375



