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Las tablas de crecimiento como patrén
de referencia. Una reflexién

Dres. Alejandro M. O'Donnell* y Beatriz Grippo*

La antropometria constituye uno de
los instrumentos mas simples y menos
costosos con que se cuenta para la eva-
luacion y supervision del estado nutri-
cional de poblaciones y personas. Sus
resultados, sobre todo el peso, son de
facil comprension, aun por legos.

La informacion que se obtenga de las
mediciones de una persona debera ser
comparada con tablas de referencia y, de
esta manera definiremos la situacion de
normalidad o sus desviaciones segun la
distribucién percentilar en que se en-
cuentre la persona. En realidad, las ta-
blas no son una definicion de normali-
dad sino que representan lo que le suce-
de o como son la mayoria de las perso-
nas, lo cual quizés no sea lo ideal desde el
punto de vista funcional o de salud. Las
tablas se expresan en percentilos o en
puntajes de Z para peso, talla, peso/talla
o como indice de masa corporal (IMC,
peso en kilogramos dividido por el cua-
drado de la talla en metros).

La informacion sobre la que se cons-
truyen las tablas podra obtenerse, en el
caso de los nifios, de una poblacién no
demasiado numerosa a fin de poder me-
dirla periddicamente durante afios, lo
cual es muy costoso y tiene el inconve-
niente de las elevadas tasas de desercion.
Asi se obtuvo parte de la informacion
antropomeétrica de las tablas de la Socie-
dad Argentina de Pediatria (SAP) para
nifios y nifias de 0-6 afos (estudio longi-
tudinal de 200 nifios y nifias de 0-3 afios
de La Plata, 1966).!

También puede obtenerse de estudios
transversales con un nimero mayor de
nifios de cada sexo y edad que son selec-
cionados como representativos de la po-
blacion general, segin criterios estadisti-
cos y demograficos. Este es el caso de la
informacion de las Tablas de la SAP (0-19
afios), que resulta de la combinacion de

dos estudios transversales con 100 nifios
de cada sexo por cada afio de edad de La
Plata (1980) y Cdrdoba (1975), ademas de
un estudio transversal de aproximada-
mente 100 nifios de 4-12 afios de ambos
sexos en La Plata (1974) y de otro en
nifios de 4-12 afios —2.240 nifios— de la
ciudad de Cordoba (1975), mas una mues-
tra de 15.214 adolescentes de 12-19 afios
de todo el pais (1987)2

Obtenida la informaciéon de referen-
cia, se calculan los percentilos, que son
suavizados con distintos métodos: o bien
se expresan como puntajes de Z, o se
hacen las derivaciones de la informacion
basica que son el peso y la talla (adecua-
cion porcentual o percentilar del peso
para la talla; Gréficos 28 y 29 de Guias...,
IMC, etc.) expresdndoselos de diferentes
maneras segun la finalidad a la que se
destinen (por ejemplo: Gréaficos 30-32 de
Guias...).

Con respecto al primer método, se
pensaba que si las tablas tenian el objeto
de ser una referencia para evaluar el cre-
cimiento de los nifios, la informacion
deberia obtenerse de “grupos de élite” o
sea, de nifios que por su tamafio de naci-
miento y circunstancias ambientales se
presuponia que serian sanos y que po-
drian expresar a pleno su potencial
genético de crecimiento. Esta ha sido la
filosofia con que fueron confeccionadas
las Tablas de Crecimiento (0-12 m) de la
SAP,.? asi como las de lowa-Fels, hasta
hace poco vigentes en EE.UU. hasta que
mas recientemente se refor-mularon so-
bre la base de las mediciones de miles de
nifios durante las Encuestas Nacionales
de Salud, Alimentacion y Nutricion
(NAHNES) realizadas en forma decenal.

En los adultos, la definicidn de pun-
tos de corte de IMC (<18: desnutricion;
hasta 25, normalidad; de 25 a 30, sobre-
peso, mas de 30 obesidad, etc.) se ha
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basado en criterios de riesgo a través de
tablas actuariales que han relacionado el
IMC con riesgo de enfermar a o de morir. En
los nifios o adolescentes no se han podido
definir puntos de corte con similares crite-
rios de riesgo, ya que s6lo en la adolescencia
tardia pueden encontrarse correlaciones sig-
nificativas entre IMC y riesgo de obesidad
adulta, hiperinsulinemia, hipertensién o
dislipidemias.

En el caso de los nifios mas pequefios, la
constatacion de que los amamantados, aun-
que creciendo casi igual en longitud corpo-
ral, resultaban de peso menor al afio de edad
que los alimentados con leche de vaca o
formulas® motivo a las OMS a elaborar cur-
vas de crecimiento para los primeros afios de
vida sobre la base de informacién antropomé-
trica obtenida de nifios alimentados exclusi-
vamente al pecho durante los primeros cua-
tro a seis meses de la vida en varios lugares
del mundo, a los efectos de que en el futuro
sirvan de referencia internacional.* Es natu-
ral que cuando estas tablas estén oficializadas
reemplacen a las que se utilizan en la actua-
lidad en todo el mundo, pues en la época en
que se elaboré la mayoria, la alimentacidn
artificial con leche de vaca o con formulas de
alto contenido proteinico era casi la norma o
porque, cuando se obtuvieron los datos, sim-
plemente no se registro el tipo de alimenta-
cién recibida tempranamente por los nifios.

Existe entonces la posibilidad concreta de
definir como subnutrido a un lactante ama-
mantado al evaluarlo mediante las tablas
vigentes. Por eso, con buen criterio, la SAP en
las Guias... considera que el pediatra debe
sentir preocupacion sélo cuando un nifio
amamantado crece por debajo del percentilo
10 de los intervalos de ganancia de peso y
longitud corporal dados por Guo y col.f que
estan basados en las tablas del National Center
for Health Statistics de EE.UU. (NCHS).” Igno-
ro, pues no se explica en el texto, si la reco-
mendacién de considerar el percentilo 10 de
Guo y col. deriva de la comparacion con
algunos datos preliminares de las nuevas
curvas de las OMS para nifios amamantados
0 de varios de los estudios existentes sobre el
crecimiento de nifios amamantados o si es
simplemente una recomendacién empirica.

El IMC se recomienda para definir a nifios
de todas las edades en riesgo de sobrepeso u
obesidad por la sencillez de su obtencién y su

alta correlacién con masa grasa y porcentaje
de grasa corporal (sobre todo en la infancia
media, r= 0,73-0,86 dependiendo de la edad,
sexo y estadio puberal).®

Los mismos puntos de corte de IMC se
emplean en pediatria por similitud con los
adultos, a pesar de las variaciones fisiologi-
cas en la composicion corporal que ocurren a
lo largo de la nifiez y la adolescencia, tanto
que en algunas edades serfa mas correcto
elevar la talla a una potencia de 2,69 o 3 en
vez de al cuadrado. En efecto, al nacimiento,
la mediana del IMC es 13 kg/m?, a los 12
meses es de 17 kg/m?, a los 6 afios es de 15,5
kg/m? y a los 20 afios es de 21 kg/m?. Elevar
la talla al cuadrado en el IMC en la nifiez y
emplear los mismos puntos de corte que en
los adultos es mas una convencion basada en
la practicidad que en fundamentos fisioldgi-
cos 0 epidemioldgicos.

El crecimiento secular representa un pro-
blema para el desarrollo de tablas de referen-
cia. En el caso de nuestro pais, si tomamos la
informacion de la Dra. Perlina Winocur:1° en
sus mediciones de escolares de la ciudad de
Buenos Aires de 5° afio secundario realiza-
das en el afio 1938 (IMC 19,5) y la compara-
mos con la de la clase de conscriptos —adoles-
centes de 18 afios, nacidos en 1969-'%12 cuyo
IMC es 22, se aprecia que el IMC aument6 en
30 afios 2,5 kg/m? Si se comparan los datos
de la clase 1969 con los nacidos en 1975,%% se
ha producido un aumento de 27% (de 2,6 a
4,09%) en el porcentaje de los adolescentes
con sobrepeso y 57% (de 12,1 a 15,4%) en
obesidad. La mediana de talla es 1,7 cm infe-
rior a la referencia nacional (172,6 cm) pero el
peso es similar, lo que significa que estos
adolescentes varones de 18 afios nacidos en
1975 tienen un IMC que es 0,7 kg/m? mas que
los varones de 18 afios de las tablas de refe-
rencia de la SAP. Su IMC es 1,0 kg/m? mas
que los EE.UU., pero miden 7 cm menos y
con respecto a los franceses tienen un IMC
que es 1,3 kg/m? mas elevado.

En vista de los cambios seculares que
ocurren en todos los paises en razén de em-
barazos méas cuidados, mejor alimentacién,
menos enfermedades y mejores condiciones
generales de vida, muchos de ellos han pro-
cedido a la actualizacién periddica de sus
tablas de referencia a través de grandes en-
cuestas poblacionales transversales. Asi lo
han hecho el Reino Unido y EE.UU. a través
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de sus periddicas Encuestas Nacionales de
Salud y Nutricion. Chile opt6 hace unos afios
por cambiar las tablas del Centre International
de L’ Enfance (Sempé), en uso hasta enton-
ces, por las del NCHS, de EE.UU. por no ser
ya adecuadas al tamafio promedio alcanza-
do por la poblacién infantil chilena.

Sin embargo, en estos paises —sélo por
mencionar los anteriores, pues el fendme-
no es global- los aumentos en talla se han
acompafiado de aumentos aln méas impor-
tantes en el peso corporal de nifios y ado-
lescentes, de manera que el IMC ha aumen-
tado en términos absolutos. Asi, en el Rei-
no Unido entre 1984 y 1994, la prevalencia
de sobrepeso en nifios de 9 a 11 afios casi se
duplicé en las mujeres escocesas (de 10,6 a
19,6%) y en los varones ingleses (de 5,8 a
12,7%) y escoceses (de 6,9 a 13,4%);** en
EE.UU., segln datos de las encuestas de
1966-70 y de 1988-94, la prevalencia de
sobrepeso en varones y mujeres de 6 a 8
afios se duplic6 (de 11,5 a 22,7%) mientras
que la prevalencia de obesidad se triplico
en las nifias de 6 a 11 afios y en los varones
de 9 a 17 afios (de 2,9 a 7,4%). El mayor
incremento en la prevalencia de obesidad
se observd en los varones de 6 a 8 afios (de
1,9 a 7,7%) y en las nifias de 12 a 14 afios (de
2,6 a 10,1%)15 En Chile, al comparar datos
de los afios 1987 y 2000 obtenidos de esco-
lares de 6 afios, se observo que la prevalen-
cia de obesidad casi se habfa triplicado en
los varones (de 5,1 a 14,7%) y habia aumen-
tado ain mas en las mujeres (de 4 a 15,8%).1

Como los percentilos y los puntos de cor-
te del IMC se derivan del ensamblaje de los
datos encuestales mds recientes, se asiste a
una progresiva desviacion hacia la derecha
de la referencia, con lo que se estaria oficia-
lizando el sobrepeso en la poblacién infantil
y adolescente. Las nuevas Tablas del CDC
reemplazaron en el afio 2001 a las tradiciona-
les del NCHS, que fueron declaradas de refe-
rencia internacional por la OMS en 1994. El
argumento para hacerlo ha sido que se han
empleado métodos mas modernos de suavi-
zacion de los percentilos pero, sobre todo,
porque el origen de los datos es de encuestas
nacionales mas recientes y con mejor
representatividad demografica y racial. A
pesar de los aumentos de las prevalencias de
sobrepeso y obesidad antes mencionadas.

¢Cual es la normalidad, entonces? ;Qué

hacer con las tablas actuales que sobrediag-
nostican subnutriciéon en el primer afio de
vida y que, probablemente, estén subdiag-
nosticando sobrenutridos en la infancia me-
dia y en la adolescencia? Es un dilema para el
cual no tenemos respuestas definitivas. Qui-
z&s si para el primer afio de vida, empleando
las tablas de OMS de nifios amamantados
cuando estén disponibles.

En cuanto a los nifios y los adolescentes,
¢las tablas de Winocur representaran la nor-
malidad pues fueron obtenidas de una co-
munidad en la que el gasto energético era
sustantivamente mayor, donde no habia casi
teléfonos, donde se jugaba en la calle con los
chicos del barrio, donde se regresaba al ho-
gar a almorzar, donde no existian los “fast
food”, ni los “snacks”? Vida mucho mas
saludable, sin duda, aunque con mas enfer-
medades infecciosas y mortalidad; sin em-
bargo, era un estilo de vida que hoy afioramos
como sociedad y que bendecimos como salu-
dable al compararlo con las enfermedades
que hoy mas nos preocupan.

Entre la Ultima clase de conscriptos anali-
zada, la de 1975, y los que estan naciendo
ahora median 27 afios. Si entre esta dltima
clase y la primera estudiada, la de 1969,
mediaron seis afios y se notaron aumentos
de 27% en sobrepeso y 57% en obesidad,
¢qué deberiamos esperar hoy, cuando las
condiciones de vida se han vuelto cada vez
mas obesogénicas? Si hiciéramos hoy una
gran encuesta nacional representativa y ob-
tuviéramos pesos y tallas de miles de nifios y
adolescentes argentinos y con ellos produjé-
ramos los nuevos percentilos de peso y talla
y de IMC, ;estariamos haciendo, por una
cuestion matematica, que muchisimos nifios
con sobrepeso sean definidos como norma-
les? Y en el otro extremo de la distribucidn,
muchos otros serian diagnosticados como
subnutridos aunque sean normales pero del-
gados.

Este problema se estd comenzando a re-
conocer en el contexto mundial. La Interna-
tional Obesity Task Force (IOTF) ha produ-
cido tablas de IMC “internacionales”!’” reco-
nociendo que el patron del Centers for
Disease Control (CDC) no es aplicable a
todos los paises del mundo debido a dife-
rencias en la composicion corporal y en las
dimensiones de los segmentos corporales,
en la maduraciéon biol6gica, en distintas
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prevalencias de bajo peso de nacimiento, de
tasas de amamantamiento, en factores de
riesgo de enfermedades crdnicas que se ma-
nifiestan en los paises de Asia Oriental a
IMC menores que en los paises de Occiden-
te y en distintas prevalencias de enfermeda-
des que habitualmente se asocian con obesi-
dad, como determinados tipos de cancer,
susceptibilidad a la diabetes tipo Il, etc.
Cuando se evalta una misma poblacion con
la Tabla Internacional IOTF y con la del
CDC surgen diferencias importantes en la
estimacién de sobrepeso y obesidad, espe-
cialmente en la adolescencia y en la nifiez
temprana (mas de 10%); esta diferencia de
apreciacion no es sistematica pues difiere a
distintas edades, lo cual tiene su logica bio-
l6gica por lo anteriormente expuesto.

S6lo hemos deseado Ilamar la atencién
sobre el hecho de que los parametros de
referencia que empleamos no son definitivos
y que deben ser interpretados como lo que
son. Las tablas de referencia son mucho mas
que un ejercicio matematico: tienen un senti-
do biolégico trascendente y una significa-
cion epidemioldgica y de salud publica que
estamos acostumbrados a valorar cuando las
desviaciones son a la izquierda —hacia los
déficit— pero no cuando los son hacia la dere-
cha, hacia el exceso. A partir de lo expuesto
mas arriba, seria adecuado continuar em-
pleando las tablas vigentes, obtenidas hace
40 a 20 afios, salvo que medien problemas
metodoldgicos serios —que no pretendemos
juzgar— que justifiquen su actualizacidn.

Disentimos por ello de lo expresado en
las Guias... por el Comité Nacional de Creci-
miento y Desarrollo sobre la conveniencia de
actualizar las tablas de referencia cada déca-
da, lo cual puede ser vélido para la talla pero
no para el peso, sobre todo cuando la reco-
mendacién  internacional para evaluar
sobrepeso es el IMC, que tiene la propiedad
de neutralizar relativamente la influencia de
la estatura sobre el tamafio corporal.

El sobrepeso y la obesidad se presentan
como la nueva pandemia del mundo, inclu-
sive en el mundo pobre. Coincidimos con
quien dijo que el costo en vidas, en discapa-
cidad y en dinero de la pandemia universal
de obesidad es mucho mas alto que el del
SIDA, aun considerando los paises del Afri-
ca subsahariana. |
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