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RESUMEN El crecimiento en los primeros cinco años de vida postnatal se caracteriza por una dinámica 
de cambios, compensación, adaptación y gran velocidad de crecimiento. Para entender los distintos 
procesos es necesario conocer los patrones de crecimiento de los distintos componentes, tejidos y 
dimensiones corporales. Se presenta una descripción de los cambios en la composición corporal según 
la dinámica del crecimiento y de los distintos métodos que se utilizan para medir los compartimientos 
corporales. La variabilidad genética y ambiental de la población latinoamericana se manifiesta por 
diferencias en la forma de crecer y en la composición corporal, estos hallazgos aparecen reflejados en los 
estudios de varios países; se considera que estas características son importantes en la evaluación 
antropométrica del crecimiento como indicador del estado nutricional. El uso de valores de referencia, 
puntos de corte y criterios de clasificación nutricional deben ser acordes a las características de la 
población y estar integrados en una clasificación antropométrica que permita la mejor aproximación 
posible al estado nutricional. Algunos comentarios sobre la vigilancia nutricional y su utilidad para la 
planificación, análisis de las políticas y programas en la región cierran el marco del documento. Se 
concluye que la variabilidad descrita en los niños debería ser tomada en cuenta al definir los requerimien­
tos y metas nutricionales de la región. An Venez Nutr 1993;6:47-90 
PALABRAS CLAVES: Crecimiento, clasificación nutricional, composición corporal, variabilidad en 
indicadores antropométricos. 

l. CREOMIENTO CORPORAL NORMAL 

El crecimiento normal se describe en términos cuan­
titativos. Para el biólogo, se expresa en términos del 
aumento del número de ;células (hiperplasia) y/ o en 
términos del aumento del tamaño de las células 
(hipertrofia), para el auxólogo, en términos de crecimien­
to lineal, de crecimiento de la masa corporal y de los 
cambios en los distintos tejidos o componentes a través 
del tiempo, o sea, de la composición corporal de acuerdo 
a la edad. El crecimiento en los primeros cinco años de 
vida postnatal se caracteriza por una dinámica de cam­
bio, compensación y adaptación (1). Esto, unido a la gran 
velocidad de crecimento encontrada en estas edades, 
hace indispensable el conocimento de los patrones de 
crecimiento de los distintos componentes, tejidos y di­
mensiones corporales así como de la variabilidad nor­
mal, particular para cada población. 

1.1. Composición Corporal y la Dinámica 
de Crecimiento 

Los compartimientos corporales son la expresión de 
la arquitectura corporal que responde a las necesidades 
funcionales del organismo. El estudio de la composición 

corporal ha evolucionado a través del tiempo desde el 
modelo original de dos compartimientos al actual de 
siete compartimientos, lo cual ha estado vinculado a los 
métodos que se utilizan para su medición. La primera 
división fisiológica del agua corporal total consiste en 
dos compartimientos separados por las membranas ce­
lulares: agua intracelular (AIC) y agua extracelular (AEC), 
caracterizados cada uno por una composición diferente 
de electrólitos y partículas orgánicas. El mantenimiento 
de la integridad de ambos compartimientos constituye la 
base de la vida. 

El agua extracelular (AEC) incluye vari<?s compartimien­
tos: El líquido intravascular o plasma, el líquido intesti­
nal y el líquido transcelular, como señala Forbes (2) se 
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puede considerar en forma particular, los líquidos del 
tejido conjuntivo denso y carb1ago, así como el líquido 
inaccesible de los huesos. A partir de los estudios cuan­
titativos de composición corporal en cadáveres de adul­
tos se concluyó que, aunque el contenido de grasa era 
muy variable, la composición de los tejidos no grasos era 
muy estable; lo cual llevó a la introducción de un nuevo 
concepto en los compartimentos corporales: Tejido graso 
y tejido libre de grasa (3). Este concepto cr~ la necesidad 
de disponer de un método que permitiera diferenciarlos 
y cuantificarlos. La observación de que las grasas neutras 
no se unen al agua, ni a los electrólitos, constituyó la base 
para que al aplicar métodos para el estudio de la compo­
sición corporal in vivo se considerará que el Agua Corpo­
ral Total o el Potasio Corporal Total, ofrecen un estimado 
del tejido libre de grasa que se denomina actualmente 
Masa Corporal Magra (MCM) o Masa Corporal Libre de 
Grasa(MCLG);sinembargo,elhechoqueeltejidoadiposo 
esté constituído por 83% de grasa, 2% de proteínas y 15% 
de agua, condiciona que ambos términos no deban ser 
empleados como sinónimos (4), ya que, aunque en 
individuos delgados la contribución de los componentes 
no grasos del tejido adiposo es muy pequeña, en obesos 
en los que el tejido adiposo puede representar una alta 
proposición del peso 'corporal, la distinción no debe ser 
ignorada. De modo que se propone hablar de Masa Grasa 
(MG) y Masa Corporal Libre de Grasa (MCLG). Moore en 
1963 añadió un nuevo concepto, en la composición cor­
poral: el de Masa Celular Corporal (MCC), con el fin de 
establecer una diferencia con el tejido celular del múscu­
lo, vísceras, cerebro y sangre, del tejido celular de las 
estructuras de sostén. Este nuevo compartimiento tiene 
sus implicaciones funcionales, ya que incluye aquellos 
tejidos que son modificados más rápidamente por los 
factores que pueden influir sobre la composición corpo­
ral: nutrición, actividad física, enfermedad, edad, entre 
otros, debido a su intensa actividad metabólica. 

Los últimos enfoques en relación al estudio de la 
composición corporal, plantean dentro del comparti­
miento MCLG la cuantificación de los carbohidratos, los 
minerales (óseos y no óseos) y las proteínas, además del 
agua corporal con sus respectivas divisiones, lo cual 
corresponde al modelo actual de siete compartimientos. A 
fines.,.comparativos todos esos elementos pueden ser 
expresados como porcentaje del peso corporal o como 
porcentaje de la MCLG. Fomon publica datos de compo­
sición corporal, en recién nacidos y hasta los diez años de 
edad para los dos sexos (5). 

Técnicas para la evaluación de la composición 
corporal 

La mayoría de los métodos para el análisis de la 
. composición corporal se basan en el modelo de dos 
compartimientos: uno graso y el otro libre de grasa. En • 
forma resumida estas incluyen: Métodos directos: Que 

inicialmente se basaron en el análisis químico en cadá­
veres y a posteriori en biopsias de tejidos (6). Métodos 
Indirectos: Estos se han desarrollado para evitar las difi­
cultades inherentes al análisis químico directo del cuerpo 
humano e incluyen métodos por dilución, densi­
tométricos, de contaje isotópico corporal total, 
bioquímicos, de captación de gases solubles, clínicos y 
métodos antropométricos entre otros. Métodos por Dilu­
ción: A partir de ellos se puede cuantificar el agua corporal 
total (ACT), agua extracelular (AEC) y agua intracelular 
(AIC). 

- Agua Corporal Total (ACT): Los marcadores más 
utilizados actualmente para este fin son: Deuterio, Tritio 
y 0 18

, siendo este último el que presenta más ventajas (7). 
Las mediciones tienen una precisión de 2% a 4%. Si se 
acepta que un porcentaje del tejido corporal magro es 
agua, se puede calcular el peso del tejido libre de grasa a 
partir de la medición del agua corporal total. El porcen­
taje varía con la edad y el sexo (6). Si se acepta que el peso 
corporal tiene dos componentes, el peso graso y el peso 
magro, a través de una simple regla de tres se obtiene el 
peso del tejido corporal libre de grasa o magro. Al 
conocer el primero y el último por dHerencia se obtiene 
el peso graso. 

- Agua Extracelular (AEC): Para su determinación se 
emplean marcadores que se distribuyen fundamental­
mente entre el plasma y el líquido intersticial, sin llegar 
a ocupar el espacio intracelular. Aún cuando se han 
utilizado varias sustancias ( Cl, insulina, maní tol), Cheek 
(8) concluye que el espacio de Bromo (Br) corregido es el 
método de elección para estimar el AEC en humanos. 

-Agua Intracelular (AIC): No hay métodos que per­
mitan mediciones directas del AIC y su valor se obtiene 
por diferencia del ACT y AEC. Esta cuantificación es 
imprecisa debido a lo inexacto de la determinación del 
AEC (8). El agua intracelular se puede determinar tam­
bién a partir de la Masa Celular Corporal (MCC) en base 
al potasio corporal total considerando que ésta represen­
ta un porcentaje determinado del AIC (9). 

Métodos densitométricos: Estos se fundamentan en el 
principio de Arquímedes, de la grávedad específica de 
los cuerpos según el cual, se pueden estimar las propor­
ciones relativas de dos componentes en una mezcla, 
conociendo la densidad de cada uno de ellos, mediante 
la medición de la densidad total. Se ha estimado que los 
principales componentes del cuerpo humano, masa ma­
gra y masa grasa, tienen una densidad de 1,1 g/cc y 0,9 
g/ ce respectivamente, de modo tal que si se mide la 
densidad del cuerpo, se pueden calcular las proporcio­
nes de sus dos componentes. (6). 

Métodos de contaje isotópico corporal total: Estos se 
fundamentan en la cuantificación de las emisiones de 
rayos gamma producidos por isótopos naturales del 
cuerpo (K40

), o en el contaje del espectro de radiaciones 
electromagnéticas característico de elementos sometidos 
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a bombardeo de neutrones (7). Su empleo ha permitido 
tener una aproximación a la composición del comparti­
miento magro. Se ha utilizado Ca, P y Mg para el estudio 
de la masa ósea; N y K para el estudio de la masa libre de 
grasa y la masa celular corporal, debido a la diferente 
relación de K/N en ambas (6). 

Métodos Bioquímicos: Estos incluyen la determinación 
de metabolitos musculares, entre los cuales se encuen­
tran: -Excreción de Creatinina en ori1Ul de 24 horas: para 
cuya interpretación se relacionan estos valores con tablas 
de referencia basadas en edad, sexo, talla y dieta (10, 11). 
Determinación de Creatinina plasmática total y Excreción 
urinaria de 3 metil Histidina: cuyos resultados según algu­
nos autores (12,13) han demostrado una buena correla­
ción con otras técnicas para el estudio de la masa magra. 

Métodos de captación de gases solubles: la principal 
ventaja de esta técnica radica en que es la única disponi­
ble para la medición directa de la grasa corporal, 
obteniéndose la masa magra por diferencia. (6). 

Entre otros métodos, se consideran los radiográficos: cuyo 
gran aporte ha sido el análisis del desarrollo del hueso, 

• músculo y grasa durante el crecimiento de los niños (14) 
a esto siguió la aplicación de ultrasonido (15) y la tomografía 
computarizada (16,17). Otros métodos aplicados con este 
fin han sido: la conductividad eléctrica corporal total (18) la 
resonancia magnética y los estudios de balance metabólico. 
(19,20). 

Métodos Antropométricos: El alto costo y la gran com­
plejidad técnica de los métodos antes señalados indepen­
diente de su gran precisión, ha condiciona<!,o que su 
aplicabilidad sea muy limitada, restringiéndose a inves­
tigaciones con muestras pequeñas. Lo anterior, ha influído 
en el desarrollo de métodos antropométricos para el 
estudio de la composición corporal, lo cual ha adquirido 
mayor relevancia dado que trabajos de numerosos auto­
res han demostrado la confiabilidad de esta metodología 
en estudios en los que se comprueban una buena corre­
lación entre los resultados obtenidos por los métodos 
antropométricos y las técnicas de mayor precisión en la 
cuantificación de los compartimientos corporales (21-
26). Si a lo anterior se añade que la cuantificación de los 
mismos, aún con los métodos más precisos da un resul­
tado aproximado y que determinar cuál de ellos es el más 
exacto no es posible en condiciones clínicas (27), se 
refuerza la validez del criterio de seguir evaluando los 
cambios de la composición corporal con métodos 
antropométricos, que aunque autores como Forbes (6), 
no consideran muy exactos, son mucho más asequibles y 
con mejores posibilidades de aplicación. En forma prác­
tica, tanto a nivel clínico como poblacional se pueden 
utilizar indicadores antropométricos que permitan una 
aproximación a la composición corporal, de acuerdo al 
modelo de los dos compartimientos: masa grasa y masa 
magra, partiendo de la premisa de que la masa muscular 
es el principal componente del compartimiento magro y 

la grasa subcutánea tiene una alta correlación con la masa 
grasa. De allí que se incluya la variabilidad de los plie­
gues. 

Cambios en los primeros años de la vida 
Cambios en el agua corporal 

Los cambios en la composición corporal que ocurren 
a través de la vida intrauterina y después del nacimiento 
con una velocidad particular para las diferentes especies, 
tienen como fin lograr la "madurez de la composición 
corporal". 

En la actualidad se tiene mayor información sobre los 
cambios del contenido y distribución del agua durante el 
período prenatal., dada la posibilidad cada dia creciente 
de obtener fetos viables con prematurez extrema, por el 
desarrollo de sofisticadas técnicas perinatológicas. 

En este sentido, una revisión de los datos realizada 
por Forbes, (6) resume: "durante la vida fetal hasta el 
nacimiento de un recién nacido a término los volúmenes 
de agua corporal total, agua extracelular incluyendo el 
plasma, así como el agua intracelular Sé incrementan de 
manera lineal con el peso corporal. Sin embargo, en 
proporción con el mismo, los volúmenes de agua corpo­
ral total y del agua intracelular disminuyen, en tanto que 
el volumen plasmático y el volumen de agua extracelular 
tienden a conservarse constantes dentro de límites bas­
tante amplios. Al iniciarse el tercer trimestre del embara­
zo, el agua constituye cerca del 80% del peso corporal, 
disminuyendo cerca del 75% al término. De manera 
similar, el volumen del agua extracelular disminuye 
entre 43% y 52% hasta llegar en algunos casos a 39% del 
peso corporal sin embargo, el volumen del agua 
intracelular difícilmente cambia. Como el volumen 
plasmático no se ve muy afectado por el crecimiento, 
debe deducirse que la disminución del agua corporal 
ocurre principalmente en el espacio intersticial". 

Una vez ocurrido el nacimiento es rutinaria la obser­
vación de una pérdida de peso que varía entre 5% y 10%, 
que se recupera al final de la primera semana de vida en 
el recién nacido a término y a las dos o tres semanas en 
el prematuro. En relación a ésto en los trabajos de Cheek 
et al (8), se señaló inicialmente que es to correspondía a la 
redistribución de los comportamientos: agua extracelular 
al intracelular, sin embargo trabajos posteriores (19,28) 
han evidenciado que esta pérdida inicial de peso es 
debida a un fenómeno catabólico. Fomon et al (5), calcu­
lando el agua extracelular a partir del K corporal total 
para niños, desde el nacimiento a los diez años de edad, 
señalaron que en los primeros años de la vida el agua 
corporal extracelular (ACE) excede al agua corporal 
intracelular (ACI) y con el crecimiento esta última excede 
a la primera. A la edad de diez años la relación ACE / ACI 
es 0,70 para varones y O ,83 para niñas. Aunque las causas 
definitivas de esta declinación en la relación ACE/ ACI 
durante el crecimiento no son conocidas, hay dos factores 
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que deben ser considerados: en primer término, el creci­
miento en la vida postnatal es por hipertrofia celular en 
tal forma que a medida que las células corporales au­
mentan de tamaño, su relación superficie/volumen dis­
minuye. Por otra parte, la declinación en los niveles-de 
aldosterona sérica que ocurren durante el crecimiento; 
debido a que esta hormona actúa aumentando la 
reabsorción tubular de sodio, sus altos niveles en los 
primeros meses de la vida, pudieran jugar un papel en el 
mantenimiento de una mayor ACE durante ese lapso de 
tiempo. 

Cambios en la masa corporal magra (MCM): Los datos de 
Fomon et al (5), señalan el rápido aumento dé este 
compartimiento corporal durante el período fetal tardío 
el cual continúa por algún tiempo después del nacimien­
to, seguido por una desaceleración rápida alrededor 
entre el año y los tres años de edad y posteriormente, una 
lenta pero sostenida disminución de su velocidad de 
crecimiento hasta alrededor de los diez años. Estos datos 
muestran a través de dicho período de tiempo un ligero 
predominio de la masa corporal magra en los varones, los 
mismos reflejan la disminución de la relación agua 
extracelular / agua corporal total y la participación cre­
ciente de la masa muscular y la masa ósea en la masa 
corporal magra que ocurre en el crecimiento a partir del 
nacimiento. Aunque la diferencia de masa corporal ma­
gra entre los sexos durante la lactancia y las etapas pre 
escolar y escolar no es de gran magnitud, durante el 
período de la adolescencia es realmente significativa, lo 
cual demuestra el dimorfismo sexual a predominio de los 
varones en este componente. Otra consideración impor­
tante en relación al crecimiento de la masa corporal 
magra es su alta correlación con la estatura en todas las 
edades (29), coincidiendo el punto máximo de velocidad 
con el punto máximo de velocidad en talla en adolescen­
tes varones (30). 

Cambios en la masa muscular corporal (MMC): Los datos 
recopilados por Malina (31) señalan que el músculo 
esquelético representa cerca del 25% del peso corporal 
total en el recién nacido y aproximadamente el 40% en el 
adulto, aunque el rango de valores reportados en este 
último es variable. El desarrollo de la masa muscular 
corporal está influenciado por numerosos factores inclu­
yendo edad, sexo, nutrición, estado hormonal y 
metabólico y entrenamiento físico. El proceso de creci­
miento de la masa muscular corporal no es uniforme y 
ocurre en forma lenta durante la lactancia y en las etapas 
preescolar y escolar, con un gran estirón en los años de la 
adolescencia, el cual es más intenso y de mayor duración 
en los varones que en las niñas. Los valores estimados de 
la masa muscular corporal expresados como porcentaje 
de peso corporal en los varones aumentan de 42% a 52% 
entre los 5 a 17 años de edad, en forma independiente de 
los métodos utilizados para su determinación (31). 

Cambios en la masa corporal grasa (MCG): Durante la 
vida intrauterina la diferenciación del tejido graso (32) se 
inicia en el segundo trimestre de la gestación, aproxima­
damente entre las semanas 14 y 24. Esto comienza a ser 
evidente a nivel de la cabeza y cuello progresando rápi­
damente al tronco, a los miembros superiores y finalmen­
te a los miembros inferiores; alrededor de las 28 semanas 
de gestación el tejido adiposo está presente en los princi­
pales depósitos grasos. De lo anterior se deduce que el 
segundo trimestre del embarazo es un período crítico 
para el desarrollo de este tejido. 

Para el momento del nacimiento en un recién nacido 
a término (5) señalan un contenido de masa corporal 
grasa de 13,7% en varones y 14,9% en niñas. Estos autores 
evaluaron las modificaciones en la masa corporal grasa 
desde el nacimiento hasta los diez años en base a 
determinaciones de la sumatoria de los pliegues 
subescapular y suprailíaco, encontrando que la acumu­
lación de grasa progresa rápidamente después del naci­
miento y alcanza a los 6 meses 25,4 %del peso corporal en 
varones y 26,4% del peso corporal en niñas y, a los 12 
meses valores de 22,5% y 23,7% respectivamente. A • 
continuación, estos valores caen progresivamente hasta 
un valor mínimo de 12,8% a los 7 años en varones y 16,4% 
en niñas a los 6 años, con un discreto aumento posterior 
para alcanzar a los 10 años valores de 13,7% en los 
varones y 19,4% en las niñas. Es obvio el predominio 
sostenido de la adiposidad en las niñas. Estos autores 
consideran la existencia de una correlación líneal entre 
estos val2res y el porcentaje de masa corporal como lo 
habían demostrado Karlberg y Taranger (33). 

El análisis de los cambios de estos dos compartimien­
tos durante el crecimiento, evaluados por métodos 
antropométricos, se puede hacer en base al área muscu­
lar (AM) que refleja la MMC y a los pliegue subcutáneos, 
pliegue tricípital (Ptr) y pliegue subescapular (PSE) y al 
área grasa (AE) que reflejan la MCG. La gran variabilidad 
de los componentes muscular y graso, en particular de 
éste último así como las modificaciones en la distribución 
porcentual de la grasa corporal de acuerdo a la edad, al 
sexo y a las características genéticas, específicas para 
cada población, constituyen un factor limitante en la 
aplicación de normas de referencia internacionales. 

Estudios locales señalan que los venezolanos poseen 
menos grasa corporal que los norteamericanos, de allí la 
aplicación de valores derivados del Estudio Transversal 
de Caracas para la interpretación de los cambios de estas 
variables durante el crecimiento (34). Para la descripción 
del crecimiento de estas variables se utilizaran valores 
nacionales. 

Area muscular (AM): en los varones la mediana del 
AM es de 551 mm2 al nacimiento presentando un incre­
mento de 501 mm2 hasta los 6 meses, posteriormente se 
mantiene un aumento lento y sostenido hasta los 15 años 



CRECIMIENTO Y NUTRICIÓN EN LA REGIÓN LATINOAMERICANA 51 

cuandomuestraunincrementomáximode429mm2para 
posteriormente mantenerse en un rango de 4000-4108 
mm2• En las niñas, las variaciones desde el nacimiento 
a los 6 meses son muy similares a las de los varones, 
siendo el incremento de 550 mm2 para ese lapso de 
tiempo; a continuación, se evidencia también un aumen­
to sostenido pero de menor intensidad en los valores con 
un incremento máximo de 135 mm2 a los doce años. El 
dimorfismo sexual del área muscular, a nivel de la 
mediana, se caracteriza por un predominio del sexo 
masculino desde el nacimiento y hasta la edad adulta, 
con diferencias cada vez mayores después de la puber­
tad, con una diferencia máxima de 1745 mm2 a los 17 años 
(34). 

Pliegue Tricipital (Ptr): Su comportamiento en los 
valores venezolanos (35) evidencian un rápido aumento 
hasta de 9 ,58 mm para las niñas, y 9 ,57 mm para varones 
antes del primer semestre de vida, con una caída brusca 
pero pequeña al final de los quince meses. A partir de allí 
los valores mantienen una meseta hasta los-tres años, con 
una declinación posterior hasta valores de 7,68 mm a los 
seis años en varones. En las niñas los valores se mantie­
nen estables alrededor de los 9 mm hasta los siete años. 
A partir de estas edades se inicia un aumento lento y 
progresivo en ambos sexos hasta los doce años, poste­
riormenteen las niñas hay un incremento marcado en las 
cifras del Ptr, variando de 11,78 mm a 15,19 mm a los 
dieciseis años, valor alrededor del cual se estabilizan. En 
los varones por el contrario, los valores disminuyen de 
10,22 mm hasta 8,45 mm a los dieciocho años. La secuen­
cia de estos eventos en menores de cinco años demuestra 
que no existen cambios realmente considerables en cuan­
to a dimorfismo sexual para esta variable hasta los tres 
años, a partir de esa edad el discreto predominio de la 
grasa en las niñas se hace francamente evidente, apre­
ciándose las máximas diferencias entre ambos sexos a 
partir de los doce años, acordes con los cambios de 
composición corporal descritos en la adolescencia (2). 

Pliegue subescapular (PSe): Su comportamiento en el 
primer año de vida es similar al pliegue de tríceps; se 
observa un aumento progresivo en el primer semestre 
con un pico máximo a los tres meses de 8,43 mm en 
varones y 8,74 mm en las niñas con una caída posterior 
que a diferencia del Pliegue de tríceps se prolonga en 
éstas hasta los cuatro años, alcanzando valores de 6,52 
mm, y en los varones a los cinco años 5,79 mm. En las 
niñas aumenta progresivamente hasta alcanzar valores 
de 9 ,45 mm a los once años de allí en adelante y hasta los 
15 años, ocurren los mayores incrementos anuales con 
valores de 1,54 mm a los 13 años. Después de los 15 años 
continúa aumentando con una progresión más suave 
hasta valores de 15,06 mm a los 19 años. En los varones 
desde los 6 años hay un aumento progresivo en los 
valores de esta variable, el cual es mucho más notorio 

entre los 9 y 12 años cuando se logran incrementos 
anuales de hasta 0,62 mm posteriormente hay un descen­
so en los valores entre los 13 y 14 años los cuales se fijan 
en 8,29 y 8,24 mm respectivamente, para continuar luego 
un aumento progresivo hasta alcanzar valores de 10,19 
mm a los 19 años, lo cual se corresponde con los cambios 
de composición corporal descritos para la adolescencia. 
Como se desprende de los señalamientos anteriores en 
niños menores de cinco años el comportamiento del 
pliegue subescapular es similar para ambos sexos. El 
dimorfismo sexual existe, lo cual queda demostrado por 
un discreto predominio para los valores del pliegue 
subescapularen las hembras en relación a los varones con 
rangos que van desde 0,1 mm en el recién nacido a 0,79 
mm a los cinco años. Solo hay dos excepciones a este 
comportamiento, en el primer mes en que los valores en 
varones son 0,23 mm mayores que en las niñas y al año 
deedadenquenohaydiferenciasentreambossexos(35). 

Area Grasa (AG): La mediana del AG de los varones 
presen~ un aumento muy rápido durante el primer año 
de vida cuando alcanza un valor de 821 mm2, luego 
disminuye progresivamente hasta un valor mínimo de 
699 mm2 a los cuatro años para reiniciar una tendencia 
ascendente hasta 1,100 mm2 a los dieciseis años. A partir 
de allí, hay una discreta tendencia descendente hasta los 
dieciocho años. En las niñas el comportamiento de la 
mediana en el primer año es idéntico al de los varones, 
con un valormáximode721 mm2,seguidodeundescen­
so que presenta su valor mínimo de 753 mm2 a los cinco 
años. A partir de ese momento se inicia un incremento 
progresivo con valores máximos de 145 mm2 a los ocho 
años; que se mantiene hasta la edad adulta, aunque con 
incrementos anuales cada vez menores. El dimorfismo 
sexual se caracteriza por un predominio del sexo femeni­
no desde los dos años, con una diferencia que aumenta 
progresivamente y alcanza su valor máximo de 535 mm2 

a los dieciocho años (34). 

1.2. Composición corporal y requerimientos 
nutricionales 

La interrelación entre la composición corporal y los 
requerimientos nutricionales ha quedado demostrada 
fundamentalmente con el ánalisis de la composición 
corporal y balance energético durante el crecimiento, 
cambios en la composición corporal en desnutridos y 
obesos y composición del tejido de individuos sometidos 
a ganancias y pérdidas de peso. 

La composición corporal y los cambios en sus com­
portamientos son determinantes de la actividad 
metabólica, de allí la importancia de conocer adecuada­
mente sus cambios e interrelaciones a través del creci­
miento. En este sentido, el peso que tiene la masa celular 
presentada en dos componentes fundamentales, las 
vísceras -cerebro, hígado, corazón y riñórt- por una 
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parte y el músculo por la otra, son de importancia para el 
propósito de analizar el metabolismo basal (36). No se 
consideran la masa grasa ni el agua extracelular debido 
a que tienen poca actividad metabólica. Los cambios en 
cada uno de estos componentes, expresados como por­
centaje del peso corporal total son muy importantes, 
particularmente durante los primeros años de vida, ya 
que son determinantes de la interrelación entre compo­
sición corporal, metabolismo basal y i;.equerimientos 
energéticos. . 

Así tenemos que el cerebro, principal consumidor de 
glucosa, es una gran fracción del peso del lactante; a esta 
edad representa 17% del peso corporal total y 75% del 
peso de las vísceras. De los tres a dieciocho meses, la 
suma total del peso de las cuatro vísceras señaladas, 
como porcentaje del peso corporal total, se estabiliza 
alrededor de un 15% y posteriormente cae hasta 5,1 % en 
la madurez, según los datos de Holliday (37). En contras­
te, la masa muscular aumenta de 22% a los tres meses de 
edad a 35% a los cinco años, alcanzando en la ~adurez 
hasta 40% aproximadamente en los hombres. Estos cam­
bios explican las variaciones que ocurren en el 
metabolismo basal por kg/peso durante el crecimiento. 
Por otra parte, específicamente en relación a 
macronutrientes, el gasto energético del cerebro depen­
de fundamentalmente de la glucosa, de allí, que siendo el 
metabolismo cerebral la fracción más importante del 
metabolismo basal en el niño, como se señaló anterior­
mente, el porcentaje de glucosa en la ingesta de éstos debe 
ser mayor (37). 

Dentro de los requerimientos calóricos de los niños se 
considera también la energía decrecimiento (38). Elcosto 
de la energía de crecimiento sólo es apreciable en 
condiciones normales, durante el primer año de la vida, 
en particular, en los recién nacidos prematuros o de peso 
bajo para la edad gestacional. Lo anterior explica el 
porqué en este período la reducción de la ingesta calórica 
en niveles de hasta 10%, disminuye la velocidad de 
ganancia de peso; si la reducción es mayor, también se 
afecta la velocidad de ganancia en talla (37). Sin embargo, 
sigue siendo muy controversial si los cambios en la 
composición corporal encontrados en los niños en condi­
ciones precarias de vida en estudios realizados en pobla­
ciones mexicanas (39), mexicano-americanas (40) y pe­
ruanas (41,42), son condicionadas por una subali­
mentación o por otros factores genéticos o ambientales, 
como condiciones de pobreza, infestaciones y/ o infec­
ciones a repetición. 

Cambios en la composición corporal en desnutridos 
y obesos 

En relación a la obesidad, Passmore et al en 1958 
hicieron por primera vez la observación que en obesos no 
todo el exceso de peso corresponde a grasa sino que debe 

haber hipertrofia de músculo, etc. Posteriormente Forbes 
(43) y Cheek (44) utilizando determinación de K40, de­
muestran que una porción del exceso de peso de los 
obesos es masa corporal libre de grasa que llega a repre­
sentar del 20% al 40% del exceso de peso. Diversos 
autores más recientemente han señalado que el exceso de 
peso, en los casos por ellos analizados, era un 70%-78% 
de tejido graso y 22% a 30% de masa corporal libre de 
grasa. Datos de autopsias también demuestran que en 
individuos obesos el tamaño del hígado, riñón, corazón, 
bazo y páncreas es mayor que el de los individuos no 
obesos, lo cual unido a lo anterior puede explicar los 
valores superiores de la tasa de metabolismo basal en 
obesos, en relación a individuos de peso normal (45,46). 

Las razones que explican este aumento de masa libre 
de grasa en los obesos no están totalmente claras. Se 
atribuye al exceso de peso de sus vísceras, exceso de 
adipocitos con componente intracelular e hipertrofia del 
tracto gastrointestinal, todo lo cual se interpreta como 
mecanismos compensatorios al mayor volumen del indi­
viduo obeso y como respuestas fisiológicas a sus niveles 
más altos de insulina y andrógenos suprarrenales que 
tienen todos efectos anabólicos (6). 

En relación a la desnutrición, la primera observación 
de alteración de la composición corporal fue la de un 
aumento del líquido extracelular en relación al agua 
corporal total(36) 1964 (47). Tratando de establecer si las 
alteraciones de la composición corporal en los desnutri­
dos tenían características propias a nivel de diferentes 
órganos, realizaron análisis químicos de muestras de 
cerebro, hígado, músculo esquelético, corazón y riñón, 
obtenidos de niños muertos por malnutrición en los que 
se había hecho con taje de Potasio corporal total, antes de 
la autopsia. En relación a cambios estructurales encon­
traron un aumento proporcional del agua corporal seña­
lado porotrosautores (48,49),que fue significativamente 
mayor en el cerebro con relación al músculo, sin que 
hubiera otras diferencias significativas respecto al conte­
nido de agua de corazón y riñón; todos los autores 
coinciden también en que mientras el LEC tiende a ser 
conservado, las células se retraen y pierden potasio, 
magnesio y fósforo aumentando simultáneamente su 
contenido en sodio. 

En relación con las alteraciones electrolíticas que 
ocurren en la desnutrición infantil severa, numerosos 
autores han señalado: hiponatremia con relativo aumen­
to del sodio corporal total, hipokalemia con reducción en 
la relación K/N en cerebro y músculo. Respecto al com­
partimiento mineral se han reportado deficiencias en 
magnesio, calcio y fósforo con considerable desmi­
neralización del hueso, que actúa como un factor muy 
importante en el mantenimiento de la homeostasis mine­
ral. Los oligoelementos zinc, cobre, selenio, y cromo, 
también han sido reportados como deficientes y todos 
con implicaciones funcionales importantes. 
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Relacionando estos cambios composicionales con los 
diferentes tipos de desnutrición protéico energética, los 
autores han señalado los hallazgos que a continuación se 
resumen: 

En la desnutrición tipo marasmo: hay pérdida de 
tejido graso, conservación del agua extracelular, con 
aumento de la relación AEC/ ACT, disminución de la 
relación AIC/ ACT y se encuentra deterioro de la masa 
celular corporal a expensas principalJllente de la proteína 
muscular. La relación sodio intracelular-potasio 
intracelular tiende a incrementarse alcanzando un valor 
máximo de 2,5 cuando se ha perdido aproximadamente 
el 45% del peso corporal. El agua extracelular representa 
para estos momentos el 35 a 40% del peso corporal. Se 
conserva hasta fases muy avanzadas el volumen intra­
vascular y la presión coloidoosmótica, excepto que cual­
quier factor exógeno (diarreas, vómitos) se sobreponga 
en forma aguda. 

En la forma edematosa o kwashiorkor: la alteración 
está dada especialmente por disminución de la masa 
celular corporal que afecta, tanto la proteína muscular 
como la proteína visceral; hay expansión del agua extra 
celular con edemas, disminución de la relación AIC/ 
ACT, aumento del índice sodio intracelular-potasio 
intracelular e hipoprotidemia. Al inicio la pérdida de 
peso no es muy evidente pero en la medida en que el 
proceso persiste se hace muy rápida, debida fundamen­
talmente a la fusión de la masa muscular. En las formas 
mixtas, hay alteración de todos los compartimientos. 

Composición del tejido de individuos sometidos a ganan­
cias y pérdidas de peso: Como se señaló en la obesidad, la 
ganancia de peso en individuos con obesidad ya estable­
cida, corresponde de 19% a 4% masa libre de grasa. 
Cuandolagananciadepesoocurreenindividuosdepeso 
normal y especialmente en desnutridos, recién nacidos 
prematuros y pacientes con anorexia nerviosa, la ganan­
cia de peso que corresponde a masa libre de grasa es de 
mayor proporción: 66% en los dos primeros casos y 68 a 
77% en los prematuros, influyendo también el tipo de 
dieta. Otros factores que condicionan las características 
composicionales en individuos que han ganado peso, son 
la edad y el sedentarismo, a mayor edad y vida sedenta­
ria, el organismo pierde su capacidad de responder con 
masa libre de grasa a una oferta excesiva de nutrientes. 
Las observaciones en niños obesos en relación a la acele­
ración en la velocidad de talla y una estatura superior 
comparados con sus coetáneos durante la infancia, se 
utilizan para fundamentar dichas consideraciones. 

En relación a las reducciones en el peso, todos los 
trabajos que estudian la composición del tejido perdido 
coinciden en señalar que tanto en individuos de peso 
normal como con sobrepeso, cualquier disminución sig­
nificativa de peso implica pérdida de masa libre de grasa, 
además de pérdida de grasa, siendo la primera 
inversamente proporcional al peso inicial. También está 

definitivamente demostrado, que independientemente 
de la causa del déficit energético (restricción dietética o 
ejercicio) es la magnitud del déficit de energía lo que 
determina la magnitud de la alteración del balance 
nitrogenado. Por último, la evaluación de la composición 
corporal en sujetos obesos sometidos a procedimientos 
quirúrgicos, ha demostrado que la pérdida de masa libre 
de grasa es superior en los sujetos que tienen bypass 
intestinal que en los que tienen reducciones gástricas, lo 
cual se interpreta como debido a su menor superficie de 
absorción y a una menor ingesta para evitar la diarrea. 
(50-53). 

1.3. Crecimiento lineal y de la masa corporal 
Crecimiento en talla y peso 

El crecimiento en la época prenatal es tan rápido que 
para que un óvulo de 100 micras llegue a los 50 centíme­
tros del recién nacido su tamaño debe aumentar 5.000 
veces. La velocidad de crecimiento lineal alcanza su 
valor máximo, de 10 a 12 centímetros por mes, entre las 
16 y 30 semanas de gestación y disminuye a 3 centímetros 
por mes (36 centímetros por año) en el momento del 
nacimiento, como se observa cuando se comparan las 
curvas de velocidad de crecimiento prenatal y postnatal. 
La curva postnatal se caracteriza por una desaceleración 
del crecimiento: la velocidad disminuye a 15 cm/año al 
final del primer año a 9 cm/ año al final del segundo año 
y a 8 cm/ año al final del tercer año. Es por esto que los 
primeros dos años de vida constituyen un período crítico 
y de alta vulnerabilidad biológica a las agresiones 
nutricionales. Entre el año y los dos años de edad, la 
velocidad promedio es de 11 cm/ año, entre los dos y tres 
años de 8 cm/ año, y disminuye entre los cuatro y cinco 
años a 6,5 cm/ año y se estabiliza entre 5 y 6 cm/ año hasta 
el momento del inicio de la pubertad. El crecimiento 
prenatal de la masa corporal es distinto, ya que el punto 
de velocidad máximo en peso ocurre entre las 32-34 
semanas, coincidiendo con el depósito acelerado de 
grasa al final del embarazo. El crecimiento postnatal en 
peso es similar al de la talla: en el momento del nacimien­
to, la velocidad es de 7 a 9 kg/año, disminuye a 3,5 kg/ 
año al final del primer año y a 2,5 kg/ año al final del 
segundo año y se estabiliza en 2 kg/ año, hasta los cinco 
años. Las niñas de las poblaciones de referencia 
anglosajonas inician su brote puberal dos años antes que 
los varones y alcanzan el punto de velocidad máxima a 
los doce años, los varoQes lo alcanzan a los catorce años, 
con velocidades de 9 y 10 cm/ año y de 7 y 8 kg/ año, 
respectivamente. (54-56). Gráfico l. 

Características del crecimiento en talla y peso: El patrón 
de crecimiento normal al comienzo de la vida postnatal 
es similar entre poblaciones. La canalización es la carac­
terística más importante del crecimiento: el niño normal 
crece hacia su meta genéticamente programada y toma 
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su "canal" de crecimiento entre el final del primer año de 
vida y comienzos del segundo año. Es por esto que, en 
condiciones normales, el crecimiento es predecible; aún 
cuando factores favorables o desfavorables pueden pro­
ducir una variabilidad tanto individual como entre po­
blaciones que se manifiesta con patrones divergentes ~n 
el crecimiento (57). Como señalan Johnston y Bogm 
(1,56), aún en poblaciones muy diferentes desde el punto 
de vista socioeconómico y étnico, el crecimiento es 
semejante hasta los seis meses, después de lo _cu_al se 
observa una variabilidad en los patrones de crecimiento 
en las poblaciones en vías de desarrollo de acue~do a la 
condición social y en relación con factores ambientales 
negativos como el destete precoz, la inadecuada intro­
ducción de alimentos, la presencia de enfermedades 
infecciosas a repetición y condiciones higiénicas y 
psicoafectivas desfavorables en el ~?gar. El creci~iento 
compensatorio,el "catch-upgrowth delosanglosaJones, 
ocurre despué~ de periodos deficitarios siempre y cuan­
do existan buenas condiciones ambientales, pero no se 
produce u ·ocurre en forma incmnpleta, cuando las con­
diciones ambientales no son óptimas. Este patrón de 
retardo delcrecimientode los países en vías de desarrollo 
ha sido descrito por Martorell y Habicht (58). 

Además de la canalización y la predictibilidad, en el 
crecimiento hay una tercera característica, el ritmo de 
maduración o "tempo" que debe ser considerada a nivel 
individual (55,56). Los niños crecen a diferentes ritmos, 
lo cual produce una varlabilidad normal en la velocidad, 

unos presentan un ritmo rápido a nivel del percentil 90, 
otros un ritmo promedio a nivel del percentil 50 y otros 
un ritmo lento a nivel del percentil 10. 

Los Gráficos 2 y 3 muestran las curvas de distancia y 
de velocidad para los niños y niñas venezolanos, la 
primera, derivada del Estudio Nacional ~royect~ V~ne­
zuela (35), la segunda derivada del Estudio Longitudinal 
del Area Metropolitana de Caracas (59). Los varones, en 
la talla y en el peso, resultaron con valores ligeramente 
más altos que las niñas desde el nacimiento hasta la edad 
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escolar. Entre los diez y los trece años se observa el 
dimorfismo sexual en el cual las niñas presentan una talla 
mayor que los varones, mientras que al final del creci­
miento los hombres son 13 cm más altos que las mujeres. 
En el peso el comportamiento es semejante hasta la edad 
escolar, el dimorfismo sexual ocurre entre los doce y los 
catorce años, edad a partir de la cual los varones presen­
tan un predominio en peso y terminan con una diferencia 
a su favor de 8 kg. Este periodo en que las niñas son más 
altas que los varones ocurre un a~o. antes que e~ los 
británicos de referencia y es caractenstico de poblaciones 
con un patrón de maduración temprano. . , , 

El crecimiento en velocidad de talla tambien es mas 
temprano que la referencia británica, ya que la velocidad 
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máxima ocurre en las niñas a los once y medio años y en 
los varones a los trece y medio años, medio año antes que 
los británicos (59,54). Esto se corresponde con un inicio 
puberal temprano en la maduración sexual de los vene­
zolanos: a los diez años y cuatro meses en las niñas y once 
años y tres meses en los varones y con una edad de la 
menarquia a los doce y medio años. Así como también 
con un adelanto en la maduración esquelética a partir de 
los seis años, en especial en las niñas. Las características 
en el patrón de crecimiento anteriormente señaladas 
justifican el uso de referencias nacionales para uso clíni­
co, en especial en el período prepuberal y en la pubertad 
(60-63). 

El ritmo de maduración o "tempo" produce una 
variabilidad normal que determina que en una misma 
población existan niños con crecimiento lento 
(maduradores tardíos), con crecimiento promedio 
(maduradores promedio) y con crecimiento rápido 
(maduradores tempranos). En el Estudio Longitudinal 
del Area Metropolitana de Caracas se han identificado 
estas variantes normales del crecimiento. Por ejemplo, 
las niñas de maduración temprana crecen a una veloci­
dad por encima del promedio a partir de los cuatro años, 
inician el brote puberal a los ocho, alcanzan el pico de 
velocidad máxima a los diez, y dejan de crecer a los 
catorce años; las niñas de maduración promedio inician 
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su brote puberal a los nueve y medio años, alcanzan su 
pico máximo a los once y medio años y dejan de crecer 
a los dieciséis años; mientras que las niñas de maduración 
tardía tienen una velocidad baja a partir de los cuatro 
años, inician su brote después de los once, alcanzan su 
punto máximo a los trece y medio, y aún continúan 
creciendo a los diecisiete años. Esto produce curvas de 
distancia diferentes a partir de los cuatro y medio años, 
con una talla en las niñas de maduración temprana más 
alta y una talla en las niñas de maduración tardía más baja 
que las del promedio (59). 

Crecimiento en talla y peso hasta los cinco años: El creci­
miento dinámico en talla de los venezolanos de estratos 
altosdelEstudioLongitudinaldeCaracas(60,59)entreel 
nacimiento y los cinco años, es similar en su comporta­
miento al de los británicos de referencia pero con veloci­
dades más bajas a partir de los dos años, en especial en 
los varones, de modo tal que la mediana de los varones 
alcanza el percentil 25 británico entre los cuatro y los 
cinco años. Las curvas reflejan la desaceleración del 
crecimiento hasta los dos años y el comienzo del período 
de crecimiento estable en los preescolares: la velocidad 
promedio disminuye rápidamente desde 32,5 cm/ año al 
nacimiento,a 15,4cm/año, y a 7,6cm/añoa los dos años 
y medio para luego estabilizarse progresivamente hasta 
6 cm/ año a los cinco años (Gráfico 4). De igual forma en 
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las niñas, la velocidad disminuye rápidamente desde 31 
cm/año al nacimiento,a 15,2cm/añoal año, y a8,3 qn/ 
año a los dos años y medio y más lentamente hasta 6 cm/ 
año a los cinco años (Gráfico 5). Las niñas tienen una 
velocidad en talla más baja que los varones entre el 
nacimiento y los tres meses, y una velocidad más alta 
entre el año y medio y los cuatro años, mientras que entre 
los cuatro y los cinco años, las velocidades se igualan. 
Además, las distribuciones centilares difieren, ya que las 
niñas presentan una menor variabilidad y una menor 
dispersión en los valores, en especial entre los seis meses 
y el año y medio, lo que traduce una dinámica de 
crecimiento distinta de acuerdo al sexo. 
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Fuente: Estudio longitudinal del Area Metropolitana de Caracas 
(ELAMC) 1993. 

El crecimiento dinámico en peso de los niños venezo­
lanos entre el nacimiento y los cinco años es similar al de 
los británicos a nivel del percentil 50, pero con velocida­
des más bajas a partir del año en varones y del año y 
medio en las niñas Además, las distribuciones centilares 
difieren, ya que los venezolanos presentan una menor 
variabilidad y una menor dispersión de los valores, en 
especial en los percentilesextremos superiores (percentiles 
90 y 97). En los varones, la velocidad promedio disminu­
ye desde 8,8 kg/ año al nacimiento, a 3,5 kg/ año al final 
del primer año, hasta 1,7 kg/ año a los dos años y medio, 
luego aumenta progresivamente hasta 2,0 kg/ año a los 

cinco años (Gráfico 6). En las niñas, la velocidad dismi­
nuye desde 8,5 kg/ año al nacimiento, 3,8 kg/ año al final 
del primer año, hasta 2,0 kg/ año entre los dos y cinco 
años (Gráfico 7). Estas tienen una velocidad promedio en 
peso, más baja que los varones entre el nacimiento y los 
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dos meses, y más alta entre los nueve meses y los tres 
años y medio; después de esta edad y hasta los cinco años, 
las velocidades se igualan; el crecimiento dinámico en 
peso es más semejante que en la talla, sin embargo, las 
niñas presentan menos dispersión en los valores, en 
especial en los percentiles superiores. 

El crecimiento dinámico que se caracteriza por una 
alta velocidad en los primeros años de la vida, lleva a un 
incremento del 50% de la talla durante el primer año y de 
10% a 15% durante el segundo año; esto representa un 
aumento promedio de más o menos 25 centímetros 
durante el primer año y 10 centímetros durante el segun­
do año. El incremento en peso es del 200% o más durante 
el primer año y de aproximadamente 25% durante el 
segundo año. Entre el año y los cinco años, los niños 
aumentan 32 a 34 cm y 8 a 9 kg. (64). 

El recién nacido varón venezolano (35) mide en pro­
medio 50,1 centímetros, aumenta a 74,7 centímetros al 
año, y crece hasta 107,1 centímetros a los cinco años. Las 
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niñas en promedio, miden 49,4 centímetros al nacimien­
to, aumentan a 73,4 centímetros al año, y crecen hasta 
106,6 centímetros a los cinco años. Los varones tienen una 
talla promedio más alta que la de las niñas desde el 
nacimiento hasta los cinco años, con diferencias que van 
desde 2 cm a los seis meses hasta 0,5 cm a los cinco años. 
Esto se refleja en las distribuciones centilares, en especial 
en los percentiles superiores a la mediana: por ejemplo el 
percentil 90 de los varones hasta los dos años es 1 a 2 cm 
más alto que el correspondiente a las niñas (Gráficos 8 y 
9). 

El recién nacido varón tiene un peso promedio de 3,2 
kilogramos, aumenta a 9,6 kilogramos al año a 17,4 
kilogramos a los cinco años. La niña pesa, en promedio, 
3,1 kilogramos al nacer, aumenta a 8,9 kilogramos al año 
a 17,0 kilogramos a los cinco años. Los varones tienen un 
peso promedio más alto que el de las niñas desde el 
nacimiento hasta los cinco años, con diferencias que van 
de 0,7 kg al año hasta 0,4 kg a los cinco años. Las 
distribuciones centilares son semejantes. En contraste 
con lo descrito para la talla (Gráficos 10 y 11) (35). 

Crecimiento en el índice de masa.corporal 

El índice de masa corporal (IMC) refleja la corpulen­
cia y según muchos investigadores es un indicador de 
adiposidad, por su alta correlación con la grasa corporal 

y su independencia con la talla (65-71). Otros investiga­
dores (72-73) opinan que en los púberes, el IMC es una 
medida de grasa poco confiable ya que valores altos 
pueden reflejar el aumento de la masa magra y no de la 
masa grasa. Los cambios en la corpulencia dependen de 
la variabilidad de las masas magra y grasa y, aunque esta 
última presenta las mayores fluctuaciones, la masa ma­
gra también varía de acuerdo a la edad, al sexo, al grado 
de maduración, al estado nu tricional, a la actividad física 
y al somatotipo (2,74-78). 

Las curvas del IMC durante la infancia y el período 
prepuberal se asemejan a las curvas de los pliegues 
subcutáneos, mientras que durante la pubertad, presen­
tan las características de las curvas en "S" del peso y de 
la talla, con un predominio masculino en corpulencia 
hasta los nueve años y un predominio femenino durante 
la pubertad entre los nueve y los quince años. La mediana 
del Estudio Transversal de Caracas (ETC), aumenta en 
los dos sexos, desde 12,5 kg/m2 al nacimiento, hasta el 
año donde alcanza un valor de 17,9 kg/ m2 en varones y 
17,3 kg/m2 en niñas; luego disminuye hasta 15,5 kg/m2 

a los cinco años; edad a partir de la cual aumenta 
progresivamente hasta un valor máximo de 21,4 kg/m2 

a los dieciocho años en los varones y de 20 kg/ m2 en las 
niñas desde los quince años (76). En niños urbanos de 
Venezuela derivados de datos de la Encuesta Nacional 
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de Nutrición (ENN) (70) reportan valores algo más bajos 
en los varones a todas las edades y en las niñas hasta los 
doce años y valores hasta de 1 kg/ m2 más altos desde los 
quince años en adelante. Rolland Cachera et al (1982-
1984) (65,66), postulan que mientras más prolongado es 
el período de pérdida de grasa y más tarde la edad donde 
se obtiene el valor mínimo del IMC, mayor es la posibi­
lidad de una baja corpulencia y adiposidad al final del 
crecimiento. En los venezolanos delETC el valor mínimo 
se observó a los cinco años y en los niños urbanos de la 
ENN a los seis años, edades similares a las reportadas en 
niños franceses (65,66). (Anexo Cuadro 3). 

La curva incremental delIMC se caracteriza por un 
altoincremento,de5kg/m2enelprimeraño,seguidopor 
una disminución hasta los 5-6 años y luego un nuevo 
aumento hasta el final del crecimiento. El incremento 
máximo puberal (IM) derivado de las medianas del ETC 
y de la ENN, se observó en el primer caso entre los nueve 
y diez años en las niñas y doce y trece años en los varones, 
en el último y entre los once y doce años en las niñas y 
doce y catorce años en los varones. En el Estudio 
Longitudinal de Caracas, el IM, de 1,1 kg/m2

, ocurrió a 
los once y medio años en las niñas y trece y medio años 
en los varones, edades que corresponden al pico de 
velocidad máximo en talla y peso (77). 

Crecimiento en la circunferencia del brazo 

La circunferencia o perímetro braquial es una medida 
de masa corporal ya que incluye hueso, músculo, grasa 
y piel. Las curvas de la circunferencia del brazo presentan 
el comportamiento característico de las curvas en "S" del 
peso y de la talla,aunque durante los primeros años el 
ascenso es de mayor intensidad. El recién nacido varón 
venezolano tiene una circunferencia braquial promedio 
de 10 cm, alcanza 14,6 cmal año y aumenta hasta un valor 
máximo de 26,7 cm a los diecinueve años. Las niñas 
tienen una circunferencia braquial promedio de 9 ,9 cm al 
nacer y de 14,5 cm al año y aumentan hasta un valor 
máximo de 25,1 cm a los diecisiete años (35). Entre los 
cinco y los catorce años, los valores promedios de las 
niñas son mas altos que los de los varones, después de lo 
cual los varones superan a las niñas hasta el final del 
crecimiento (Anexo Cuadro 4). Estas características en el 
dimorfismo sexual es semejante al de distintas poblacio­
nes estudiadas en la Región Latinoamericana (79,80,60). 

La curva incremental se caracteriza por un aumento 
de gran magnitud, entre 4 y 6 cm en el primer año de 
vida, seguido por incrementos menores pero sostenidos 
de0,5-1,0 cm/año(79,80,60,81). En el Proyecto Venezue­
la, el incremento máximo (IM) puberal se observó en los 
varones entre los catorce y quince años, a la misma edad 
reportada en el Estudio Longitudinal de Caracas, mien-
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tras que en las niñas se obtuvo entre los doce y trece años, 
un año más tardío que la edad reportada para el Estudio 
Longitudinal de Caracas. (Anexo Cuadro 4). 

Crecimiento en la circunferencia cefálica 

La medición de la circunferencia cefálica tiene impor­
tancia hasta los dos primeros años de la vida, debido a 
que el crecimiento del cráneo refleja el crecimiento cere­
bral. Las curvas de la circunferencia cefálica presentan 
características particulares debido al gran aumento du­
ranteel primer año de vida y a su estabilización temprana 
alrededor de los dos años. El recién nacido varón 
venezolano tiene una circunferencia cefálica promedio 
de 34,3 cm, de 45,8 cm al año y de 49,9 cm a los cuatro 
años, después de lo cual aumenta hasta un valor máximo 
de 55 ,5 cm a los diecinueve años. Las niñas presentan una 
circunferencia cefálica promedio de 33 ,7 cm al nacimien­
to, de 44,8 cm al año y 46,8 cm a los cuatrc años, después 
de lo cual aumentan hasta un valor máximo de 53,3 cm 
a partir de los diesciseis años. Los varones superan a las 
niñas en más o menos 1 cm entre los seis meses y los diez 
años, en menos de 1 cm entre los once y catorce años y 
entre 1 y 2 cm al final del crecimiento (Anexo Cuadro 5). 

La curva incremental se caracteriza por incrementos 
muy altos durante los primeros años: 8 a 12 cm en el 
primer año, 2 a 2,5 cm durante el segundo año, más o 

menos 1 cm/año hasta los cuatro años e incrementos 
muy bajos hasta el final del crecimiento (35). 

11. VARIABILIDAD DEL CREOMIENTO 
CORPORAL 

Variabilidad entre poblaciones de la Región 

Las poblaciones que integran el continente americano 
se caracterizan por su variabilidad genética producto de 
la mezcla : europea, amerindia y negra, que con distintas 
intensidades está presente en todos los paises. A esta 
diversidad genética se suman características ambienta­
les disímiles que existen en la región, las cuales a través 
del tiempo han venido modulando de alguna manera el 
crecimiento, desarrollo y la composición corporal de los 
niños y adultos. Esto se expresa en la variabilidad de 
fenotipos que se encuentran, no sólo entre individuos de 
distintos países, sino entre los integrantes de un mismo 
país. Esta realidad ha llevado a algunos autores a afirmar 
que'en Latinoamérica existen grupos poblacionales de 
ancestro europeo, de ancestro asiático (amerindio), y de 
ancestro africano que presentan características particu­
lares en su crecimiento, desarrollo y composición corpo­
ral (82,83). 

Sin lugar a dudas, se puede afirmar que de acuerdo 
a estas características la población de América Latina, es 
bastante heterogénea desde el punto de vista auxológico. 
Esto se ve en la dispersión de los valores medios en las 
tallas y en los pesos de los distintos países que integran 
la región. Una manera de aproximarnos a esta realidad es 
a través de la comparación de algunas variables como la 
talla, el peso, la circunferencia cefálica, la circunferencia 
del brazo, el pliegue de tríceps, el pliegue subescapular 
y el índice de masa corporal de los niños de varios países, 
entre ellos Argentina, Bolivia, Brasil,Cuba, Guatemala, 
México la población mexicano-americana, USA y Vene­
zuela. (Anexos Cuadros 1 y 7). 

Variabilidad en la talla y en el peso 

El patrón antropométrico del recién nacido y en 
especial el peso bajo al nacer está determinado por 
factores genéticos y ambientales y se ha asociado a 
condiciones socioeconómicas desfavorables. En el recién 
nacido se encuentra una variabilidad importante que se 
puede apreciar en la dispersión de los valores promedios 
y de las medianas. Por ejemplo la talla al nacer en el varón 
en Bolivia es de 49 cm, en Cuba 49,3; en Venezuela 50,1 
cm; en Argentina 51 cm y en Brasil 51,4 cm. En las niñas 
la talla promedio más baja se encuentra en Bolivia: 48,2 
cm y, en forma ascendente, se ubican las correspondien­
tes a las niñas de: Cuba 48,9; Venezuela 49,3; Argentina 
50 cm y Brasil 51,1 cm. Al nacer, la diferencia entre los 
varones de distintos países es de 2,4 cm y en las niñas es 
de 2,9 cm. En los norteamericanos la talla al nacer presen-
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ta poca variación de acuerdo al sexo con valores en los 
varones de 50,5 cm y en las niñas de 49,9 cm (83-86,35). 

El peso al nacer en los recién nacidos varones presen­
ta poca variación, encontrándose que en Bolivia es de 3,0 
kg; en Venezuela 3,25 kg, en Brasil de 3,25 kg; Cuba 3,30 
kgyenArgentina3,5kg;mientrasqueelpesodelasniñas 
en Bolivia es de 3,0 kg; en Brasil de 3,10 kg; en Venezuela 
de 3,12 kg; en Cuba 3,19 kg y en Argentina 3,4 kg. Los 
recién nacidos norteamericanos tanto varones como ni­
ñas tienen un peso promedio de 3,2 kg. Los recién 
nacidos argentinos presentan el peso más alto, con una 
diferencia máxima de 0.5 kg entre ellos y los niños de 
Bolivia (83,35,84,87,85). 

Estos resultados señalan que a pesar de las diferen­
cias étnicas y ambientales, los niños latinoamericanos 
son más semejantes entre si en el peso al nacer que en la 
talla y, esta relación también se mantiene cuando se 
comparan con niños norteamericanos. Varios autores 
han señalado que el crecimiento de los niños de diferen­
tes características étnicas es muy semejante durante los 
primeros seis meses de la vida, en los años sucesivos los 
niños de los países menos desarrollados comienzan a 
presentar deficiencias en el crecimiento, debido a las 
dificultades para cubrir los requerimientos nutricionales 
y mantener un balance de energía positivo, como conse­
cuencia de prácticas de alimentación y de ablactación 
inadecuada, así como también, a la presencia de infeccio­
nes y/ o infestaciones repetidas (88,58). 

Varios estudios han reportado que la nutrición de la 
madre durante el embarazo así como también, la talla y 
su peso para la talla, influyen en elcrecimiento intrauterino 
del feto. Por lo tanto, en el tamaño del recién nacido 
intervendrán no solo factores relacionados con la nutri­
ción de la madre, sino también otra serie de factores 
ambientales y patológicos difíciles de controlar. Se ha 
señalado que el peso bajo al nacer es un indicador 
importante en salud pública, por su interrelación con 
complicaciones perinatológicas y con el pronóstico, pues 
refleja el estado de nutrición de la madre. La compara­
ción entre países, parece señalar que sería importante 
relacionar el peso con la talla, y hablar más bien de la 
proporcionalidad de los recién nacidos, pues las varia­
bles en forma aislada señalan gran homogeneidad en el 
peso, poco acorde con la situación de salud y nutrición en 
muchos de estos países, mientras que, en la talla las 
diferencias son más evidentes y se aproximan a la varia­
bilidad genética y ambiental entre los países. 

Las diferencias entre países se hacen más evidentes a 
partir del año, encontrándose la talla más baja en los 
niños de ascendencia asiática: Guatemala, Boli vía, Méxi­
co (69,2 cm a 73,7 cm), Cuba y Venezuela (74,5 cm a 74,7 
cm) y la talla más alta en Argentina (76 cm). La variabi­
lidad entre países fue de 2 a 3 cm a excepción de 
Guatemala, con una diferencia de 6,8 cm. Los niños de 

Norteamérica presentan una talla 7,5 cm más alta que los 
ladinos de Guatemala y 3 a 4 cm más alta que el resto de 
los países. En las niñas, igualmente la talla más baja se 
encuentra en los países de ascendencia asiática: (67,6 cm 
- 72,8 cm), seguido por Venezuela 73,4 cm, Cuba 73,5 cm 
y Argentina 74 cm. Las niñas de Norteamérica presentan 
una talla 6,4 cm más alta que las de Guatemala y 0,5 a 3 
cm más alta que el resto de los países. (Anexo Cuadro 1). 
(83,84,81,35,89,79,90). 

Las diferencias en la talla aumentan con la edad y 
siempre resultaron las mayores diferencias entre los 
niños ladinos de Guatemala y los demás países en 
general. A los dos años, en los varones, la talla promedio 
varió entre Argentina: 87 cm, el valor más alto, Venezue­
la: 85,3 cm un valor intermedio, y Guatemala 78,6 cm, el 
valor más bajo, con una diferencia entre ellos de 1,7 cm 
y 8,4 cm, mientras que a esta edad, la diferencia con los 
valores de USA y los mexicanoamericanos está alrededor 
de 2,5 cm entre éstos y los demás países y de 9,0 cm con 
los ladinos. En las niñas, la talla presenta un rango que 
va desde 85 cm en Argentina, 83 cm en Brasil y 76 cm en 
los ladinos de Guatemala, con una diferencia entre los 
primeros de 2,0 cm, y de 9 ,O cm con los últimos, mientras 
que con los norteamericanos la diferencia de los países de 
la región en general se incrementa a 3,8 cm. 

A los tres años se observa el mismo comportamiento. 
La talla a esta edad varía en los varones en un rango 
comprendido entre 96,0 cm en Argentina a 92,4 cm en 
Brasil y 86,5 cm en Guatemala, y en las niñas desde 93 cm 
en Argentina a 90,8 en México y 84,3 cm en Guatemala, 
con diferencias entre valores extremos de 3,6 cm en 
varones y 2,2 cm en niñas y de 9,6 cm y 8,7 cm con los 
varones y niñas ladinos de Guatemala. Las diferencias se 
amplían a 3 ,5 cm en varones y 4,5 cm en las niñas cuando 
se les compara con los norteamericanos del National 
Center for Health Statistics (NCHS) y con los 
mexicanoamericanos. Entre los cuatro años y los seis 
años la diferencia entre países es de 2,5 cm en los dos 
sexos y de 3 cm con los valores del NCHS. A los siete 
años, la talla más alta se encuentra en los niños argentinos 
120,5 cm y la más baja en los niños de Brasil 118,3 cm, con 
una diferencia entre ellos de 2,2 cm. En las niñas el rango 
va desde 119,6cmen las cubanas las más altas, hasta 117,4 
en las de Brasil, con diferencias de 1,6 cm entre ellas. 
A esta edad, los niños del NCHS y los mexicano ameri­
canos al igual que las niñas, presentan las tallas más altas, 
con diferencias a su favor de 4,4 cm. (Anexo Cuadro 1). 

Eveleth en 1990 (91), llamó la atención acerca de la 
variabilidad en la talla de los varones y de las niñas a los 
seis años de poblaciones americanas en condiciones 
ambientales distintas y grupos étnicos diferentes de 
Argentina, Cuba, Jamaica, Guatemala, Perú, Venezuela, 
y Estados Unidos. Ella encontró, que la talla más alta en 
los varones correspondía a la muestra nacional norte­
americana, seguida por los descendientes africanos de 
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Jamaica, con una talla apenas un centímetro por debajo 
de los norteamericanos, e rgual a la de los venezolanos de 
estratos altos de Caracas, seguida por los descendientes 
de europeos de Jamaica, los guatemaltecos urbano~-de 
estratos altos y los argentinos de La Plata. Los mnos 
zulianos y cubanos, los Quechua del Perú y la población 
rural de Guatemala presentaron las tallas más bajas. En 
las niñas, la talla más alta correspondió a las niñas de los 
estratos altos de Caracas, apenas medio centímetro supe­
rior a la de las norteamericanas, le seguían las niñas de 
Jamaica, las guatemaltecas de estratos altos, y las cuba­
nas, las argentinas de La Plata y las zulianas. Las niñas 
más bajas fueron las niñas rurales de Guatemala y las 
Quechua del Perú. Es importante señalar que entre los 
niños más altos estaban los descendientes de africanos y 
entre los más bajos, los niños de poblaciones amerindias, 
peruanas y guatemaltecas, igualmente entre los más 
altos, se encontraban los niños de los estratos altos y 
urbanos de la Región (83). 

Bengoa (92) en 1971 sugirió la talla del niño de siete 
años como un indicador global de la historia social y por 
tanto nutricional de la comunidad. Si comparamos los 
datos de la talla a los siete años en los países de América 
Latina, se encuentran que se mueven en un rango q~e 
permite agrupar a los países en bloques. Entre los ~as 
altos se encuentran los niños de USA, mex1ca­
noamericanos, de Argentina, Aruba, Jamaica, niños de 
estratos altos y de localidades urbanas de Venezuela, 
PVZLAy ENN, Guatemala; en un rango entre 125,0 cm 
y 120,5 cm, seguidos por un grupo intermedio en un 
rango entre 120,4 cm y 117 cm, integrado por venezola­
nos de estratos medios y bajos, niños rurales del PVZLA 

y ENN, Mexicanos, Cubanos, Chilenos y n!ños _urbanos 
y rurales de Brasil; y en el grupo de tallas mas ba1as en un 
rango entre 116,9 cm y 108,0 cm los ladinos y niños 
semi urbanos de Guatemala, Chachi de Ecuador, Quechua 
del Perú y los Aymara de Bolivia (83). Estos resultados 
señalan la bondad de la talla a los siete años para dar una 
visión de la agrupación entre países de diferentes étnias, 
localidades y niveles sociales. (Gráficos 12 y 13) . 

Gráfico 13 
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En el peso se encontró menor dispersió~ que ~n la 
talla. Los valores medios en los varones al ano variaron 
en un rango que va desde México: 9, 1 kg, el peso más bajo 
y Argentina: 10,2 kg el peso más alto. La diferencia tanto 
entre países de la región como con los datos de NCHS fue 
de 1,1 kg. En las niñas el rango se ~antiene des~e 8,4 ~g 
en México hasta 9 ,2 kg en Argentina, con una d1ferenaa 
de0,8 kgentrepaísesde la región y de 1,1 kgconelNCHS. 
A los dos años, los valores en el peso varían desde 11,6 
kg en México hasta 12,8 kg en Argentina,con una diferen­
cia de 1,2 kg tanto entre los países considerados como 
con los niños del NCHS y mexicanos-americanos. Los 
niños de Argentina en casi todos las edades presentaron 
los valores más altos y los niños ladinos de Guatemala los 
valores más bajos, con diferencias al año de 2,3 kg en los 
varones y 1,7 kg en las niñas, a los dos años las diferencias 
aumentan a 2,7 kg en los dos sexos. (Anexo Cuadro 2). 

Entre los tres y los seis años las diferencias en el peso 
entre los países varían entre 1 kg y 1,8 kg, mientras que 
con los valores medios norteamericanos, las diferencias 
varían entre 0,8 y 1,5 kg. para los dos sexos.A los siete 
años el peso más alto se encuentra en los niños de 
Argentina con 23 kg y el más bajo en Cuba con 20,7 kg, 
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mientras que en las niñas igualmente el peso más alto 
corresponde a las niñas de Argentina 22,5 kg, semejante 
al de las niñas del NCHS mientras que, el más bajo se 
encuentra en las niñas de Cuba: 20,2 kg. A esta edad la 
diferencia con los valores norteamericanos alcanza 2, 1 kg 
y se amplía a 3,1 kg con los mexicanos-americanos. 

En relación a la talla, se observa que los valores 
medios venezolanos son más bajos que los correspon­
dientes a Argentina, a la población mexic~no-americana 
y norteamericana del NCHS, igualmente son más altos 
que los niños de Guatemala, Cuba y México después de 
los dos años. En las niñas, los valores medios de las 
venezolanas son más bajos que en las niñas de USA, 
Cuba, y de las mexicanoamericanas y, más altos que los 
de las niñas de México y Argentina, después de los cuatro 
años. En general, se puede decir que las diferencias son 
pequeñas en valores absolutos, aumentan con la edad y 
son mayores en los varones que en las niñas. En el peso, 
los valores medios de los norteamericanos, argentinos y 
mexicano americanos, son más altos que los venezola­
nos, por el contrario los niños de Cuba y México tienen 
un peso más bajo que los venezolanos.Las niñas venezo­
lanas resultaron con un peso más bajo que las niñas de 
USA, Argentini;l y que las mexicanoamericanas y más 
alto que el peso de las niñas de Cuba después de los dos 
años y que el de las niñas de México, hasta los cinco años. 

A pesar de las diferencias étnicas y ambientales,se 
observa como una constante que la variabilidad en el 
peso y la talla es mayor entre los varones que entre las 
niñas, menor entre los países de la misma región -con 
excepción de la poblaciones amerindias-y mayor cuan­
do se les compara con los niños de referencia norteame­
ricanos del NCHS y los migrantes mexicanos. 

Diferencias en las distribuciones del Peso y de la Talla 

Como parte de la comparación entre países, se 
analizan los percentiles 1 O y 90 de las distribuciones de la 
Organización Mundial de la Salud con valores del NCHS 
y las de los estudios nacionales de Cuba y Venezuela 
(93,79,35). El percentil l0de la talla de los valoresdeOMS 
es más alto en todas las edades que el correspondiente a 
las distribuciones de Cuba y Venezuela. A los dos años es 
3,7 cm y 4 cm más alto que los valores venezolanos 
correspondiente a los varones y a las niñas, mientras que, 
con los de Cuba, a la misma edad, la diferencia a favor de 
la OMS es de 2,5 cm y 3 cm en los varones y niñas, 
respectivamente. A los cinco años la diferencia entre el 
valor del percentil 10 de la OMS y el de los venezolanos 
es de 3 cm en los dos sexos y aumenta a 4 cm a los siete 
años en los varones, mientras que en las niñas, se mantie­
ne alrededor de 2,4 cm. Con los valores de Cuba, las 
diferencias a favor de la OMS son de 3,0 a 3,5 cm en los 
varones y 2,4 cm en las niñas a las mismas edades. 

Igualmente los valores de la talla de la OMS en el 
percentil 90 a los dos años son más altos que en los 

varones venezolanos: 2,4 cm a los dos años y en las otras 
edades 1,3 cm a 1,7 cm, mientras que en las niñas las 
diferencias se mantienen entre 0,7 cm a 1,6 cm. En los 
niños de Cuba las diferencias a favor de los valores de la 
OMS en los varones son de 2,0 cm a los dos años, de 3,0 
cm a los tres y disminuyen hasta 1,2 cm a los siete años, 
mientras que en las niñas la variabilidad es menor, entre 
0,5 cm a 1,5 cm en la misma edad. 

En las distribuciones del peso se encuentra que el 
percentil 10 de los valores de la OMS es más alto, 0,7 kg 
a 1,3 kg, en relación a los valores de Venezuela en los dos 
sexos y entre 0,5 kg a 1,9 kg más alto que los valores de 
Cuba en el mismo percentil entre 1 y 7 años de edad. En 
el percentil 90, se observa que los niños de USA resulta­
ron con un peso más alto que los de Venezuela en los dos 
sexosentre0,1-0,8 kg, a excepción de los siete años en las 
niñas dónde la diferencia a favor de las de USA es de 1,0 
kg. En los valores cubanos la diferencia a favor de los 
norteamericanos varía en los varones de 0,4 kg a 2,1 kg 
en el mismo rango de edad,mientras que, en las niñas es 
inferior a 1 kg, a excepción de los siete años donde alcanza 
1,8 kg. 

Es evidente que la dispersión de los valores crea 
situaciones que complican la comparación entre países; 
esto por un lado resulta de la poca uniformidad en el 
ritmo de crecimiento, como producto de la variedad en 
el mestizaje de las poblaciones de la región, y por la 
existencia en la misma de conglomerados de niños con 
alto riesgo biológico y socioambiental. Estos factores 
actúan en forma conjunta, provocando fallas en el creci­
miento y/ o patrones de crecimientos distintos, situación 
que va a influir en el desplazamiento de las distribucio­
nes centilares hacia los valores más bajos. 

Variabilidad en el índice de masa corporal 

El índice de masa corporal en niños entre uno y siete 
años se presenta en los datos correspondientes a Vene­
zuela, mexicanoamericanos y USA (60,70,71,72). Al año 
de edad el valor más alto se encuentra en los niños de 
estratos altos de Caracas alrededor de 17,2 kg/m2

, seme­
jante al de los niños de USA y a los mexicanoamericanos, 
mientrasque,el valor más bajo de 15,96kg/m2seencuen­
tra en los niños urbanos. El valor del índice disminuye 
con la edad y alcanza su valor más bajo a los 5 y 6 años 
en casi todos los estudios. A los siete años la diferencia 
entre los valores es de 1 kg/m2, encontrándose el valor 
más alto en los mexicanoamericano 16,5 kg/ m2, mientras 
que, en los qtros estudios los valores están alrededor de 
15,5 kg/m2

• 

En las niñas los valores son ligeramente menores que 
en los varones y al año de edad el valor más alto alrededor 
de 17,2 kg/m2 se encuentra en las mexicano americanas 
y en las niñas de los estratos altos de Caracas; los valores 
disminuyen con la edad y a los seis años en casi todos los 
estudios se encuentra el valor más bajo, con un rango 
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entre 14,9 kg/m2 y 15,7 kg/m2
• A los siete años el valor 

más alto de 16,36 kg/m2 se encuentra en las niñas mexi­
cano americanas y el más bajo de 15 kg/m2 en las de la 
Encuesta Nacional de Nutrición de Venezuela. (Anexo 
Cuadro 3). 

Eveleth en 1990 (83), llamó la atención sobre el com­
portamiento del índice de masa corporal en niños de seis 
años de varios países de la Región, donde encontró que 
los valores más altos se concentraban en los niños de 
estratos altos y de grupos étnicos amerindios. Los 
Quechuas del Perú, guatemaltecos de estratos altos, 
argentinos, zulianos y caraqueños de estratos altos resul­
taron con los valores más altos, mientras que los más 
bajos se encontraron en los descendientes de africanos, 
jamaiquinos, cubanos, guatemaltecos rurales y los niños 
del NCHS. En las niñas, a diferencia de los varones los 
valores más altos correspondieron a las jamaiquinas de 
descendencia africana y al igual que en los varones, en las 
guatemaltecas de estratos altos, argentinas, Quechuas, 
zulianas y caraqueñas de estratos altos.Por otro lado los 
valores más bajos se encontraron en las niñas 
cubanas,guatemaltecas rurales y norteamericanas del 
NCHS. 

También Roche y col. en 1990 (71), encontraron que 
los mexicanoamericanos presentaron un índice semejan­
te al de los niños blancos del NCHS hasta los cinco años, 
después de lo cual los primeros tenían valores más altos 
durante todo el crecimiento. Como no se encontraron 
diferencias significativas en la maduración ni en las 
proporciones, ellos concluyeron que el índice más alto se 
debía, ala talla bajadespuésdelosonceañosenlasniñas 
y de los trece años en los varones y, al peso más alto de 
los hispanos producto de una mayor proporción de grasa 
corporal que los descendientes europeos. Esto coincide 
con los hallazgos de Ryan y col. l 990y Baumgartnery col. 
1990 (140,94), quienes encontraron que ese mismo grupo 
poblacional mexicanoamericano tenía mayor masa grasa 
con una distribución mas centrípeta que en los otros 
grupos étnicos americanos de razas blanca y negra. 
López y col. 1992 (77) en niños de un estudio longitudinal 
de estratos altos, encontraron que los varones hasta los 
trece años y las niñas hasta los seis años, presentaron el 
IMC semejante a los niños blancos del NHANES 11. 
Después de estas edades los niños del Longitudinal 
presentaron valores más bajos que los niños blancos, 
diferencias que fueron mayores cuando se les comparó 
con los mexicanoamericanos a todas las edades. (Anexo 
Cuadro 3). 

El comportamientodel índice entre poblaciones hasta 
los cinco años es bastante homogéneo y no refleja la 
variabilidad señalada en el peso y en la talla, encontrán­
dose por ejemplo que los grupos amerindios con las 
tallas y pesos más bajos se disputan los valores más altos 
junto con los niños de los mejores estratos socio-econó­
micos, en quienes se supone un mejor crecimiento físico. 

Variabilidad en la circunferencia del brazo 

Como otra forma de comparar a las poblaciones, se 
escogió como una medida de masa corporal la circunfe­
rencia del brazo. Se utilizaron los valores de Argentina, 
Cuba, México, Guatemala, USA y Venezuela; los resulta­
dos evidencian gran homogeneidad en los valores de la 
circunferencia del brazo de los latinoamericanos, mien­
tras que los mismos presentan una diferencia importante 
con los valores de USA (79,95,72,1,89,81,35). 

En general, los valores de la circunferencia del brazo 
al año de edad en los niños de Venezuela y Cuba resul­
taron ligeramente más altos que los de Argentina, mien­
tras que los valores de los venezolanos de estratos altos 
entre los dos y siete años presentaron las cifras más altas 
en estas edades con diferencias a favor de este grupo 
entre0,2a0,9cm. Enlasniñasigualmentelosvaloresmás 
altos se encuentran en las de mejores niveles 
socieconómicos de Caracas hasta los cinco años, mien­
tras que entre los seis y los siete años se encuentran en las 
niñas de México. 

Los valores de los niños de USA en los dos sexos 
durante todas las edades son más altos que en los niños 
de América Latina. Con diferencias que varían entre 0,6 
a 1 cm en los dos sexos. Por ejemplo, a los cuatro años, en 
los niños de USA se observa la circunferencia del brazo 
más alta (17, 1 cm), seguido por los niños de estratos altos 
de Venezuela (16,9 cm), y en orden decreciente México 
(16,8 cm), Argentina, Cuba, Venezuela, Proyecto Vene­
zuela y Encuesta Nacional de Nutrición. En las niñas a los 
cuatro años, los valores más altos se encuentran en las 
niñas de USA (17,0 cm), seguido por Ciudad de México 
(16,8 cm), luego en orden decreciente estratos altos de 
Venezuela, Argentina, Proyecto Venezuela, Cuba y En­
cuesta Nacional de Nutrición de Venezuela con valores 
entre 16,0 y 16,3 cm. (Anexo Cuadro 4). 

Estos resultados señalan que la variabilidad en la 
circunferencia del brazo en los dos sexos entre los países 
de la Región es baja, encontrándose las mayores diferen­
cias cuando se les compara con valores norteamericanos. 

Variabilidad en la circunferencia cefálica 

La circunferencia cefálica varía dentro de ciertos 
límites en los niños de diferentes grupos étnicos, 
socioeconómicos y localidad urbana y rural. La variabi­
lidad de la circunferencia cefálica se describe en los datos 
de Argentina, Brasil, Cuba, USA y Venezuela 
(84,87,81,35 ,89). La circunferencia cefálica de los varones 
presenta dimensiones mayores en los recién nacidos de 
Argentina con 36 cm, seguido por los de Brasil y en un 
bloque los niños de Cuba, USA y Venezuela. La diferen­
cia a favor de los niños argentinos a esta edad es de 1,4 cm, 
mientras que los niños de lJSA resultaron muy semejan­
tes a los valores de Cuba y Venezuela. Durante el primer 
año de la vida los niños de Argentina y USA presentan los 
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valores más altos con diferencias máximas alrededor de 
1,0 cm centímetro con los niños de los otros países. Entre 
el año y los siete años los niños de USA tienen dimensio­
nes mayores entre 1 cm a 1,5 cm que las correspondientes 
a los niños de los otros países. En las niñas, las dimensio­
nes son menores que en los varones y al nacimiento el 
valor más alto lo presentan las niñas de Argentina con 35 
cm y el más bajo las de Cuba y Venezuela (33,6 cm), con 
una diferencia entre ellas de 1,4 cm. Du¡ante el primer 
año los niños de Argentina y USA presentan los valores 
más altos. Las diferencias de la circunferencia cefálica en 
los primeros años están alrededor de 1,0 cm. En estos 
grupos de estudios, la variabilidad en la circunferencia 
cefálica, a diferencia de las otras dimensiones es baja. 
(Anexo Cuadro 5). 

Variabilidad en los pliegues cutáneos 

Diversos autores han señalado las diferencias que 
existen entre poblaciones en la composición corporal 
(31,1). Los hallazgos más relevantes en la composición 
corporal señalan que los niños de raza negra tienen 
menos grasa subcutánea que los niños blancos,en espe­
cial en las extremidades (56). En la niñez y en la adoles­
cencia, los niños de raza negra tienen menor grasa corpo­
ral total y una distribución anatómica diferente a los 
niños blancos. Así también los asiáticos en general, tienen 
el pliegue subescapular más alto que el pliegue del 
tríceps, lo que habla a favor de una mayor localización de 
la grasa en el tórax (96). 

Los niños venezolanos de uno y otro sexo tienen el 
pliegue de tríceps más bajo, entre 0,4 mm a 3,0 mm que 
los valores correspondientes a los niños de USA y Argen­
tina. Por otro lado, los valores venezolanos resultaron 
0,9 mm a 1,7 mm más altos que en los niños de Cuba y 
Guatemala (96,79 ,87,72,40,35 ). Cuando se analiza el com­
portamiento en función de los valores norteamericanos, 
por ejemplo a los seis años, se encuentra que el valor más 
alto de 8,5 mm corresponde a los niños de USA y a los 
mexicanoamericanos y el más bajo de 6,4 mm a los 
Cubanos; dentro de ese intervalo se ubican los valores de 
Argentina (8,3 mm), Venezuela (7,7 mm), Ecuador (7,2 
mm) y Guatemala (6,9 mm). Por el contrario, en las niñas 
la dispersión es mayor, desde 10,0 mm en las 
mexicanoamericanas y en USA hasta 7,5 mm en Cuba, 
encontrándose en el intervalo con valores decrecientes: 
Argentina(9,8mm), Venezuela(8,8mm),Guatemala(8,1 
mm) y Ecuador (8 mm). (Anexo Cuadro 6). 

Los niños de Venezuela de uno y otro sexo resultaron 
con el pliegue subescapular más alto que los niños de 
USA, aunque más bajo que los de Argentina, Cuba y 
Guatemala en los primeros tres años y más alto en las 
edades subsiguientes en los tres países. En relación a los 
,niños de USA, por ejemplo a los seis años, se observa que 
en el pliegue subescapular la variabilidad entre poblacio­
nes es menor: el valor más alto de 5,7 mm corresponde a 

Venezuela y el más bajo (5 mm) a USA, en el intervalo 
se localizan Guatemala, Argentina y Cuba. En las niñas 
el valor más alto correspondió a Venezuela 6,7 mm, 
seguido por Guatemala, Cuba, Argentina y USA. (Anexo 
Cuadro 7). 

Los niños latinoamericanos menores de siete años 
resultaron con un pliegue de tríceps más bajo y un 
pliegue subescapular más alto que el de los niños de USA, 
como un comportamiento particular se encuentra que los 
niños de la región poseen menos grasa subcutánea 
periférica y más grasa a nivel del tronco. En general los 
niños latinoamericanos presentan un peso y una talla 
más baja, que se acompaña de una distribución distinta 
de la grasa subcutánea, característica que como grupo 
los hace más homogéneos. Es conocido que en la canti­
dad de grasa y su distribución influyen factores genéticos 
y ambientales, así como también que la grasa del tronco 
es fisiológicamente más importante que la grasa de las 
extremidades, pues sirve para proteger los órganos inter­
nos y está asociada con la función reproductiva en la 
mujer. En los países de la Región, la distribución de la 
grasa, más baja en las extremidades que en el tronco 
puede ser el reflejo de características genético ambienta­
les y a la existencia de hábitos de salud y de vida distintos 
en estas poblaciones, que condicionan una composición 
corporal particular de los niños a estas edades. 

Variabilidad según la condición social 

Diversos estudios han señalado las diferencias que se 
establecen en el proceso de crecimiento y maduración 
por cambios drásticos en el tamaño, pero también por 
modificaciones en la composición corporal. Estos proce­
sos están determinados por la interacción genética am­
biental, que actúa durante las distintas etapas del creci­
miento (31,58,40). 

Tratando de dar respuestas a estos interrogantes, 
Ryan, Martínez y Roche, en 1990 (40), compararon gru­
pos étnicos manteniendo constante el estrato social y 
demostraron que existían diferencias significativas étnicas 
en talla, peso, pliegues y pocas diferencias en el índice de 
masa corporal. Los mexicanoamericanos presentaban 
una talla más baja tanto en el estrato alto como en el 
estrato mas pobre en forma independiente del nivel 
social, lo cual fue interpretado como una condición 
genética; los niños blancos entre uno y seis años y trece y 
dieciocho años eran significativamente más altos que los 
mexicanoamericanos con el mismo nivel social y los 
niñosnegrosaesasmismasedadeseransignificativamente 
más altos que los mexicanoamericanos. A nivel del 
estrato bajo, tanto los varones como las niñas blancas y 
negras entre los trece y dieciocho años eran 
significativamente más altas que las mexicanoamericanas 
del mismo nivel de pobreza. En general se puede decir 
que los mexicanoamericanos también resultaron mucho 
más pesados y con un índice de masa corporal mas alto 
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en casi todas las edades que los otros grupos étnicos 
blancos y negros, independiente del nivel social (40). 

Finalmente, estos autores, compararon los 
mexicanoamericanos entre sí, de acuerdo a los niveles 
socoeconómico; no pobre, y pobre. Se encontró un predo­
minio del estrato más alto en talla, peso y en el índice de 
masa corporal, pero las diferencias no fueron significati­
vas. Igual patrón se observó en los pliegues, con excep­
ción de las niñas entre los trece y dieciQCho años de edad, 
en las cuales, las de los estratos sociales bajos eran más 
adiposas en forma significativa que las niñas de los 
estratos altos, patrón reportado en otras poblaciones y 
que se atribuye a la mejor educación en nutrición y salud 
de las niñas de los estratos altos (97,82,98). 

Está bien documentado que los niños de estratos 
socioeconómicos bajos son generalmente más pequeños 
y maduran más lentamente que los niños de estratos altos 
(97,82,83,98,74,60,99). Se han utilizado diversos métodos 
para separar a los distintos grupos sociales. En Venezue­
la se ha venido utilizando el método de Graffar que fue 
adaptado a la realidad social del país por Hemán Méndez 
Castellano (100). El método considera las siguientes 
variables: profesión del jefe de familia, fuente de ingreso, 
nivel de instrucción de la madre y condiciones de 
alojamiento. De acuerdo a este método, la muestra del 
estudio nacional "Proyecto Venezuela" se agrupó en 
cinco estratos sociales, que se corresponden con las 
categorías y puntajes que van aumentando a medida que 
se desciende de estrato social. 

Según los resultados de esta estratificación, los niños 
venezolanos crecen en distintos niveles según la perte­
nencia a determinado estrato social. A los dos años la 
diferencia en el crecimiento físico de los niños en talla y 
peso, entre los estratos más altos y el más pobre es de 2,4 
cm y 1 kg en los dos sexos. A los siete años la diferencia 
se amplía en los varones a 3,7 cm y 2,6 kg y en las niñas 
a 3,7 cm y 2,8 kg. Estas diferencias son menores que las 
del estudio de Brasil (86), donde se encontrarán a los dos 
años 5 cm en los varones y 6,7 cm en las niñas y a los siete 
años 7 ,5 cm en los varones y 6,0 cm en las niñas entre 
grupos sociales extremos. (Anexo Cuadros 1 y 2), (35,86). 

Cuando los niños venezolanos se agruparon de acuer­
do a los puntajes desagregados de Graffar, las diferencias 
se expresan con mayor intensidad. A los siete años, los 
varones de los estratos más altos (I y 11) con un puntaje 
de de4 a 9 medían en promedio 122 centímetros; y los del 
estrato V, con el puntaje más alto de 19 a 20, que corres­
ponde a la población más pobre del país, la talla prome­
dio fue de 114,8 centímetros, con una diferencia de casi 
7 O centímetros entre los estratos extremos. En las niñas 
l~s diferencias fueron menores, en los estratos I + 11 + III la 
talla correspondía a 120,3 y 121,5 centímetros; y en el 
estrato V en los puntajes más altos 19 a 20,la talla 
promedio fue de 116,5 centímetros con un rango menor 
a 5,0 cm (100). 

En Venezuela al igual que en otras partes del mundo, 
las diferencias en el crecimiento físico en peso y talla 
entre las niñas son menores durante todas las etapas del 
crecimiento que entre los varones, en general las niñas 
permanecen con un ritmo de crecimiento más estable, es 
decir crecen dentro de su canal, en forma independiente 
de su condición social y de la localidad urbana rural 
(74,75,101). 

Variabilidad urbano-rural 

Los niños que viven en zonas urbanas generalmente 
son más al tos y más pesados que aquellos en las áreas 
rurales. Esto parece ser el resultado de varios factores 
entre ellos, mejores condiciones sanitarias, alimentarias, 
facilidades en los servicios de salud y en general una 
mejor condición de vida en la ciudad (82). Esto no es 
uniforme en todos los países y por ejemplo en algunos 
países desarrollados las diferencias prácticamente no 
existen, mientras que, en los menos desarrollados estas 
sonmayores(82,102).Otrosautoresseñalanquelosniños 
rurales crecen en forma similar a los niños de estratos 
bajos de áreas urbanas, pu_es dichos conglomerados 
humanos en general se consolidan por la migración del 
campo hacia la ciudad (103,98,104). . 

Porotra parte este proceso ha llevado a estilos de vida 
diferentes, y ha influido en el crecimiento y desarrollo de 
los niños, así como también en los patrones de morbilidad 
y mortalidad. El proceso de urbanización ocurrió con 
distintos matices en los países de la Región y hoy se 
encuentran ciudades con alta densidad de población y 
con los problemas propios de una urbanización acelera­
da (82,105,58,75). 

En Venezuela las diferencias urbano-rurales en el 
crecimiento lineal tanto en varones como en niñas, con 
datos derivados del Proyecto Venezuela fueron menores 
a las encontradas entre los estratos sociales extremos: de 
apenas 1 centímetro a los dos años y de 2 a 3 centímetros 
a los siete años. Los niños urbanos a los siete años tienen 
una estatura de 120,1 cm, semejante a los niños de la 
Encuesta Nacional de Nutrición, mientras que en los 
rurales es de 117,5 cm en el Proyecto Venezuela y 118,9 
cm en la Encuesta Nacional de Nutrición. Igualmente la 
talla de las niñas urbanas del Proyecto Venezuela es de 
118,9 cm, más baja que la de la Encuesta Nacional de 
Nutrición de 120, 2 cm y la de las rurales 116,6 cm en el 
Proyecto Venezuela y de 117,8 en la Encuesta Nacional de 
Nutrición. En el peso la diferencia urbano-rural también 
es menor que entre los estratos extremos, éstas alcanzan 
aproximadamente 1 kg en los preescolares y 2,0 Kg a los 
siete años. Los niños urbanos tiene un peso promedio de 
23,3 kg y los rurales de 21,3 kg, mientras que en las niñas 
el peso promedio en las mismas categorías fue de 22, 1 kg 
y 20, 1 kg en las niñas de la zona urbana y rural respecti­
vamente (104,92). 
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Las diferencias en el crecimiento entre el niño del 
medio urbano y del medio rural en Venezuela, son 
menores a las reportadas para otras pol:flaciones de 
América Latina. Por ejemplo a los siete años los varones 
urbanos de Brasil tienen una talla de 119 ,5 cm y los rurales 
115,1 cm con diferencias de 4,4 cm, mientras que en las 
niñas al igual que en Venezuela, las diferencias son 
menores, a esta edad la niña urbana de Brasil mide 118 cm 
y la del medio rural 116 cm, con diferenctas entre ellas de 
2 centímetros. En las zonas urbanas los varones y las 
niñas venezolanos tienen una talla muy semejante a los 
niños de Brasil con diferencias a su favor de apenas 0,6-
1 centímetro. Los varones rurales venezolanos a los siete 
años son 2,4 cm más altos, que los de Brasil, por el 
contrario en las niñas la diferencia a favor de las venezo­
lanas es de apenas 0,6 cm. 

Las diferencias más importantes en magnitud se 
encuentran en los niños de Guatemala. Los varones 
urbanos a los siete años tienen una talla de 123,5 
centímetros y los rurales 110,4 centímetros con una 
diferencia de 13,5 centímetros, mientras que las niñas 
urbanas tienen una talla a la misma edad de 122,8 
centímetros y las rurales 109,5 centímetros, con una 
diferencia de 12,5 centímetros. El peso promedio de los 
niños urbanos de Guatemala a los siete años es de 21,5 kg 
y en el medio rural de 14,4 kg, mientras que en las niñas 
el peso promedio es de 21,2 kg y en los rurales de 16,5 kg, 
con una diferencia a favor de los niños urbanos de 5,0 kg 
en los dos sexos. Las diferencias urbano-rurales en la 
población venezolana, caracterizada por un mestizaje 
bastante uniforme en los diferentes estratos sociales y 
regiones, son menores a las de Guatemala donde existen 
diferencias étnicas bien definidas entre las niñas urbanas 
de la Ciudad de Guatemala de estratos altos y las niñas 
rurales (97,105,104,106). 

Las diferencias urbano-rurales en el índice de masa 
corporal son pequeñas, en varones venezolanos se ha 
encontrado que en general los niñños urbanos, resultan 
con el IMC solamente de 0,10-0,30 kg/m2 más altos que 
los rurales. Por el contrario las niñas rurales presentan 
una diferencia a su favor en el IMC que varía entre 0,10-
0,20 kg/m2 (107). 

En el crecimiento físico de los niños persisten diferen­
cias importantes que señalan una estatura y un peso más 
alto en los niños urbanos. Es conveniente señalar que en 
las mismas influyen además de la diversidad genética y 
socio ambiental, la forma como en cada país se clasifica 
a la población urbana y rural. Se observa como una 
constante que independiente del método utilizado en la 
estratificación de la población, las mayores diferencias en 
el crecimiento se encuentran entre los estratos sociales 
extremos, siempre superiores a las de los niños del medio 
urbano y rural. 

III. EVALUACI0N ANTR0POMETRICA DEL 
CREOMIENT0 COMO INDICADOR DEL 
ESTADO NUTRICIONAL 

El estado nutricional es una condición del cuerpo 
humano determinada por la ingestión, utilización y gasto 
de los nutrientes. Es un estado dinámico en el cual el 
balance entre disponibilidad y requerimientos de 
nutrientes a nivel celular, determina una condición satis­
factoria que se manifiesta en un buen estado nutricional; 
en cambio situaciones de déficit o exceso de nutrientes en 
relación a los requerimientos, producen un desequilibrio 
del mismo. Estas situaciones -balance, déficit y exce­
so- se reflejan en la forma, tamaño, composición y 
función del cuerpo humano. Por tales razones el "deber 
ser" de su crecimiento, en forma, tamaño y composición 
corporal, se transforma en el "poder ser" de acuerdo a sus 
condiciones de salud y nutrición, constituyendo así el 
crecimiento un indicador del estado nutricional y su 
evaluación una forma cuantitativa de medirlo, tanto a 
nivel individual como poblacional. La antropometría es 
lametodologíaquepermiteevaluarelcrecimientoytiene 
como ventaja el poseer técnicas y formas de análisis 
objetivos, las cuales pueden ser aplicadas por el personal 
existente en los centros de atención sanitaria. 

En Latinoamérica, para el diagnóstico antropométrico 
nutricional, se utilizan a nivel clínico y poblacional valo­
res de referencia, indicadores y puntos de corte diversos; 
se ha planteado que tal diversidad induce divergencias 
significativas en la cuantificación e identificación del 
problema (108-111). La ausencia de instrucciones detalla­
das sobre los procedimientos a seguir y las divergencias 
en la forma de interpretación de los datos antropométricos, 
constituyenfuentesdeerrormuycomunes(112);porotra 
parte, además de las restricciones relacionadas a la 
recolección de los datos, los expertos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) han señalado la existencia de 
consideraciones de importancia en la presentación, aná­
lisis e interpretación de los mismos (113). 

3.1. Indicadores Antropométricos 

Los indicadores de salud y nutrición son mediciones 
u observaciones, que reflejan la situación tanto de indivi­
duoscomoengeneral de la poblaciónogrupopoblacional 
en la cual se usan. En forma indirecta reflejan la severidad 
o extensión de la malnutrición (118). El indicador se 
refiere al uso o aplicación de los índices y los índices son 
la combinación de medidas, considerándose como medi­
das básicas al valor absoluto de cada variable (113). 

El diagnóstico antropométrico del estado nutricional, 
comprende el análisis de dimensiones corporales diver­
sas, y cada una de ellas suministra una parte de la 
información necesaria. Las mediciones del cuerpo huma­
no: el peso, la talla, la circunferencia media del brazo, la 
circunferencia cefálica y los pliegues cutáneos, son de uso 
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frecuente en la evaluación antropométrica del estado 
nutricional (114,112,115,116). Estos parámetros permi­
ten evaluar el estado nutricional actual y el pasado 
nutricional inmediato (117). De ellas, el peso y la talla en 
relación a la edad y el peso en relación a la talla, han sido 
las mas usadas para elaborar indicadores a fin de clasifi­
car el tipo y severidad de la malnutrición. 

Se acepta que la obesidad es un exceso de grasa 
corporal; en cambio en el caso de la.,desnutrición son 
varios los componentes corporales que pueden estar 
afectados, razón por la cual no se ha identificado el 
indicador ideal. No obstante, existen una serie de 
indicadores antropométricos que son de gran valor en la 
evaluación de esta situación, si son estudiadas sus limi­
taciones e interpretados de manera apropiada (118); es 
conveniente en consecuencia diferenciar su ámbito bioló­
gico para hacer la selección adecuada. 

En forma práctica estos indicadores se pueden agru­
par según reflejen dimensiones corporales-indicadores 
de crecimiento en masa y tamaño corporal- o permitan 
una aproximación a la composición corporal de acuerdo 
al modelo de los dos compartimientos -masa grasa y 
masa magra- y, como se ha referido anteriormente se 
parte de la premisa de que la masa muscular es el 
principal componente del compartimiento magro y la 
grasa subcutanea tiene una muy alta correlación con la 
grasa corporal total. Así podemos agruparlos de la si­
guiente manera: 

a) Indicadores de dimensiones corporales: Peso edad, 
peso talla, talla edad, circunferencia del brazo para la 
edad, circunferencia cefálica para la edad, el Indice de 
Kanawati-McLaren (circunferencia del brazo/circunfe­
rencia cefálica) y el índice de masa corporal o de Quetelet 
(peso/talla 2). 

b) Indicadores de composición corporal: Pliegues subcu­
táneos para la edad, área grasa para la edad, área muscu­
lar para la edad, y el índice energía/proteína (119), entre 
otros. 

Indicadores para la Evaluación Inicial 

Es usual limitar los indicadores para evaluación 
nutricional en poblaciones a aquellos que reflejan a la 
masa corporal total, por las dificultades técnicas que 
implica la obtención de mediciones para los indicadores 
de composición corporal y el costo de los equipos. La 
Organización Mundial de la Salud, tomando como base 
las variables peso, talla y edad, han sugerido el uso de los 
indicadores peso para la edad, talla para la edad y peso 
para la talla para la evaluación del estado nutricional en 
comunidades (93) y la circunferencia media del brazo en 
atención primaria de salud y en situaciones de emer­
gencia. 

En la evaluación individual son numerosos los 
indicadores que se han utilizado, para la evaluación de la 

malnutrición tanto por déficit como por exceso. La efica­
cia en el diagnóstico va a depender de que se utilicen los 
más apropiados de acuerdo al momento de la historia 
natural de la enfermedad, en consecuencia se emplean 
además de los indicadores antropométricos otros tales 
como: bioquímicos, dietéticos, biomédicos 
socioeconómicos y funcionales. 

Indicadores de Dimensiones Corporales 

El peso para la edad: Es sensible, fácil de obtener y 
susceptible de ser modificado en forma relativamente 
rápida, en situaciones de malnutrición calórico proteica. 
Sin embargo, como indicador de masa corporal total, sus 
variaciones también reflejan las de la talla, lo cual no 
permite diferenciar entre el déficit actual y elcrónico, por 
otra parte, no permite detectar niños desnutridos con 
talla alta y puede dar falsos positivos en niños con peso 
adecuado para una talla baja de etiología no nutricional 
por ejemplo genética (120). En cuanto al sobrepeso, no 
identifica a los niños sobrepesados con talla baja y da 
falsos positivos en niños de talla alta con peso acorde a 
esa talla. A este indicador le han conferido gran impor­
tancia en la evaluación de niños menores de dos años en 
atención primaria de salud, sin embargo, dada la influen­
cia que tienen las variaciones en los diversos componen­
tes corporales sobre el peso corporal total, el peso para la 
edad puede ser interpretado en forma errónea cuando el 
niño presenta edema, ascitis, visceromegalias, tumores y 
en niños muy pequeños por las variaciones en el conteni­
do vesical y/ o intestinal. El peso para la edad ha sido 
tradicionalmente un indicador muy usado en la evalua­
ción del estado nutricional del recién nacido, no obstante 
para su interpretación adecuada es necesario conocer la 
edad gestacional, dato difícil de obtener con mucha 
frecuencia. 

El indicador talla para la edad: Se utiliza en el diagnós­
tico de la desnutrición pasada o crónica, pero no refleja 
desnutrición actual (113); es el que se modifica a mas 
largo plazo en la historia natural de la desnutrición, ya 
que la talla se afecta cuando la agresión nutricional se 
prolonga en el tiempo o cuando es muy intensa en 
períodos críticos por la velocidad del crecimiento lineal. 
Da falsos positivos en niños con talla baja de etiología no 
nutricional y por si solo no aporta información alguna 
para identificar problemas inherentes a la malnutrición 
por exceso, pero la variable talla es de gran utilidad, para 
una mejor comprensión é interpretación de las otras 
variables e índices antropométricos y de no ser tomada 
en cuenta se pierde precisión y se puede incurrir en 
errores de interpretación (93). Se ha propuesto la medi­
ción de la estatura de los niños al ingresar a la escuela 
como indicador de las repercusiones sociales de las 
políticas de ajustes y el desarrollo (121), Bengoa ha 
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propuesto la talla a la edad de siete años como indicador 
de historia nutricional de una comunidad (92). Desde 
este punto de vista, su evolución en el tiempo, podría ser 
considerado como un indicador del impacto de diversas 
políticas económicas y sociales. 

Elpesoparalatalla:Esrelativamenteindependientede 
la variable edad. Se utiliza generalmente en niños entre 
los dos y diez años de edad, en los cuales es mas 
específico que el peso edad para diagnosti~rdesnutrición 
actual. Tiene la desventaja de que no permite identificar 
a los niños adaptados a una desnutrición crónica (113), es 
decir el niño homeorrético de Ramos Galván (122). Per­
mite diferenciar la existencia de sobrepeso independien­
temente de la talla del sujeto evaluado. Su mayor poten­
cialidad se relaciona con su capacidad de facilitar infor­
mación nutricional en aquellos niños cuya edad se desco­
noce, señalándose como desventaja la necesidad de dis­
poner del valor de talla, cuya medición se complica en 
niños pequeños, lo que aumenta el tiempo necesario para 
el estudio y requiere de una cooperación mayor que para 
el peso, por parte del paciente, siendo en consecuencia 
mayor el error de medición. 

El índice de masa corporal (peso/talla2 ): Es un indicador 
de masa corporal total con mayor independencia de la 
talla que el peso edad y peso talla, esta característica le 
confiere una mayor eficacia en la evaluación de la 
malnutrición actual tanto por déficit como por exceso. 
Tiene las mismas limitaciones que el indicador peso talla 
para el diagnóstico de la desnutrición crónica y a nivel 
individual para el diagnóstico mas preciso de la obesi­
dad, se recomienda usarlo con una medida más especí­
fica de grasa corporal. Su utilidad en niños menores de 5 
años es un área que necesita seguir siendo investigada. 

La circunferencia del brazo para la edad: Es un indicador 
que refleja el crecimiento en masa corporal total. Su 
principal ventaja reside en que su obtención es fácil, 
rápida, económica y precisa por su bajo error de medi­
ción. (123-125). Es un indicador útil y efectivo en el 
diagnóstico de la malnutrición por déficit (126) ya que su 
disminución implica pérdida de grasa, de músculo o de 
ambos tejidos; por el contrario en la malnutrición por 
exceso es un indicador poco específico y de menor 
utilidad para el diagnóstico (72-75). Es el indicador de 
elección en aquellos casos en que no se puede obtener el 
peso del niño. 

La circunferencia cefálica para la edad: Es importante en 
niñosmenoresde2años, tomandoencuentaquedurante 
ese lapso el cráneo crece rápidamente para adaptarse al 
cerebro que está aumentando de tamaño, siendo su 
período crítico el período perinatal el cual se extiende 
hasta el primer año de vida. Se ha descubierto, que una 
circunferencia cefálica baja posteriormente a un período 
de déficit nutricional grave, está acompañada por una 
disminución en el peso y tamaño del cerebro, lo cual 
puede estar unido a una reducción tanto en el número 

como en el daño del cerebro (127). Los valores absolutos 
de crecimiento incremental y su relación con la talla y con 
la circunferencia del brazo han sido utilizados como 
indicadores en el recién nacido y en los lactantes (128-
131). 

Indicadores de Composición Corporal 

Es deseable incluir en la evaluación integral de el 
estado nutricional los indicadores pliegues cutáneos, 
área grasa y área muscular que permiten una aproxima­
ción a la composición corporal. 

Pliegues subcutáneos: Uno de los principales depósitos 
de grasa enel cuerpo humano es el tejido subcutáneo y las 
mediciones de los pliegues en numerosos sitios -
tricípital, bicípital, subescapular, suprailíaco, supra­
espinal etc.- han demostrado ser una determinación 
bastante aproximada de dicha grasa en un sitio específi­
co. Numerosos autores (132,24,133), han demostrado 
una alta correlación entre los resultados de grasa corpo­
ral obtenidos a partir de métodos mas precisos para la 
medición de la composición corporal con las mediciones 
de dichos pliegues. Su empleo en el diagnóstico precoz de 
la desnutrición en pacientes hospitalizados es muy im­
portante, en particular en aquellos sometidos a situacio­
nes de gran catabolismo. En el paciente ambulatorio, son 
utiles en el seguimiento de pacientes desnutridos y me­
nos utiles en el seguimiento de los obesos, como conse­
cuencia del alto error de medición en este tipo de pacien­
tes. Además, la relación entre pliegue de tríceps -que 
representa la grasa periférica-y el pliegue subescapular 
-que representa la grasa centrípeta o troncular- refleja 
el patrón de distribución de la grasa corporal y es de 
utilidad por sus implicaciones funcionales, debido a su 
relación con el riesgo de algunas enfermedades crónicas 
no transmisibles. 

Area grasa y área muscular: Varias combinaciones de 
pliegues subcutáneos y circunferencias corporales, en 
particular del brazo, se han sido utilizado por largo 
tiempo en la evaluación del estado nutricional, funda­
mentados en que el pliegue cutáneo refleja las reservas 
energéticas y el músculo las reservas protéicas (134,135). 
De estas combinaciones, las más utilizadas son las que 
asocian la circunferencia media del brazo y el pliegue 
tricípital, para obtener a partir de estos valores el Area 
Grasa (AG) y el Area Muscular (AM) del brazo. La 
determinación de los mismos valores se obtienen a partir 
de nomogramas (134) y de fórmulas matemáticas (124). 
Las investigaciones de Malina y Jolmston (136) y Frisancho 
(137), demuestran que diferencias en los valores de área 
grasa y área muscular, para individuos de una misma 
población, están relacionados con diferencias en el creci­
miento pre y post natal, lo cual sustenta las indagaciones 
respecto a la asociación del área muscular y la talla con 
estados nu tricionales pasados, siendo esto un argumento 
que creó un gran interés por estos indicadores. Se ha 
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validado el área muscular con la excreción urinaria de 
creatinina, considerado tradicionalmente como un buen 
indicador de masa muscular, concluyéndose que el área 
muscular proporciona un indicador adecuado de masa 
muscular corporal (138) y de estado nutricional pasado. 
El área grasa es un indicador sensible para medir 
desnutrición aguda y el área muscular de desnutrición 
crónica. (139). 

De lo anteriormente señalado se puede deducir, que 
la información antropométrica tiene diversidad de usos 
y que todos los indicadores son útiles, siempre y cuando 
sean empleados para un determinado propósito, se tenga 
bien claro lo que expresan, se tenga bien definido el 
propósito para el cual son seleccionados y respondan 
adecuadamente a tal fin. 

Indicadores para el seguimiento 

Seguimiento en poblaciones: El objetivo primordial 
es observar en el tiempo el progreso, estabilidad o dete­
rioro de variables o indicadores antropométricos, con el 
fin de alertar sobre situaciones no deseables, para medir 
las consecuencias de ciertos planes y programas, y/ o 
para contribuir a la planificación de políticas, así como 
también al proceso de toma de decisiones (140). Por tal 
razón el seguimiento a nivel poblacional se ha vinculado 
en forma estrecha al concepto de vigilancia y requiere, en 
consecuencia, un flujo continúo de información que 
facilite detectar, controlar y prevenir los problemas que 
afectan el crecimiento de los niños entre los cuales, en los 
países en vías de desarrollo, los alimentario-nu tricionales 
tienen un papel importante. Es conveniente recalcar que 
los indicadores antropométricos describen una situación 
o alertan sobre desviaciones en cuanto al crecimiento, 
pero no sobre los factores etiológicos de tal situación, 
para ello es necesario utilizar otro tipo de indicadores. 
Tiene como ventaja, en relación a un estudio transversal 
puntual, que el seguimiento en el tiempo permite una 
mejor identificación del problema y aumenta la precisión 
en la focalización de la población objetivo. 

Si se quiere medir tendencias, los parámetros de 
comparación se deben mantener constantes para poder 
concluir, que si hay variación esta corresponda a un 
cambio real en la variable o en el indicador seleccionado 
y no a un artefacto de tipo técnico. En consecuencia se 
debe definir bien: a) el grupo o grupos a ser seguidos; b) 
los indicadores a emplear (140). Los indicadores pueden 
expresar como: medias; tendencias en la prevalencia por 
debajodeunpuntodecortedeterminado;comodistribu­
ciones de frecuencia relativa o acumulativa; como 
histograma de Z-score. Es importante indicar el tiempo 
transcurrido entre las observaciones; en este caso la 
selección de la población de referencia y del punto de 
corte tienen un efecto secundario, siempre y cuando se 
mantengan a través del tiempo. 

Seguimiento a nivel individual: Beaton y col. (1990) (141) 
afirman que el propio récord constituye el mejor control 
de un individuo y que la gráfica de referencia sirve para 
ilustrar el patrón esperado y para evaluar su canalización 
teniendo siempre en cuenta su propio potencial genético. 

El seguimiento en talla y peso se puede hacer en una 
gráfica de distancia. Si el valor se ubica por debajo del 
percentil lOpor encima del percentil 90, ese niño debe ser 
estudiado, ya que puede tratarse de una variante normal 
-un niño pequeño normal o con un retardo constitucio­
nal del crecimiento o un niño grande normal o con 
adelantoconstitucionaldelcrecimiento---opuedetratar­
se de una variante patológica; en relación a esto otros 
autores proponen los percentiles 3 y 97 ó 5 y 95 (142,143). 
En visitas sucesivas, el progreso se puede analizar en 
relación a si sigue, en una gráfica de distancia un "canal" 
normal,como son los canales formados por los percentiles; 
10y25;50y75;75y90osiporelcontrario,se"descanaliza" 
y desciende o asciende de canal. Sin embargo, este es un 
método poco sensible ya que sólo refleja la talla y el peso 
alcanzados y los posibles cambios en el "canal" de creci­
miento, semanas o meses después de haberse producido 
los cambios en la velocidad. Además, en los lactantes 
menores de dos años, la canalización es menos constante 
que en los años sucesivos de crecimiento (144). 

Es cierto que el hallazgo aislado de una velocidad de 
peso y talla por debajo de los percentiles 10,Só3,enniños 
con bajo riesgo socioeconómico, dietético y biomédico, 
frecuentemente no significa anormalidad, sin embargo el 
crecimiento se debe seguir a intervalos cortos para cons­
tatar si la baja velocidad persiste. En el caso de niños a 
riesgo, una velocidad baja debe considerarse como una 
señal de alerta de un retardo del crecimiento que debe ser 
investigado de inmediato para su intervención y segui­
miento. Todo niño con riesgo (alto riesgo socioeconómico, 
alto y mediano riesgo bromédico, infecciones respirato­
rias y gastrointestinales a repetición, alteraciones en la 
conducta alimentaria, alto riesgo dietético, peso bajo al 
nacer, enfermedades crónicas) y, en particular, en todo 
niño con valores bajos de peso para la edad en las curvas 
de distancia, se debe hacer el seguimiento en velocidad 
de peso. El seguimiento en velocidad de talla se reco­
mienda en una segunda instancia, debido a los errores de 
medición de esta variable en los primeros años de vida. 

Es necesario recordar que en momentos en que existe 
un catabolismo exagerado (por ejemplo en enfermeda­
des agudas) se produce una disminución rápida de los 
depósitos de grasa, lo cual se refleja en el peso corporal 
y que puede ser detectado en un corto plazo si se utiliza 
la velocidad de peso para el seguimiento. De la misma 
forma, pasado el proceso agudo, se puede captar la 
rápida recuperación de la grasa, que se refleja en un 
aumento de la velocidad del peso. Es por esto que el 
peso es la variable de elección en el seguimiento para 
evaluar el impacto de cualquier agente desfavorable 
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sobre el crecimiento y para medir la recuperación, en 
especial durante la infancia. Si la enfermedad es pro­
longada, se producen cambios en otros tejidos corno 
el músculo esquelético, que se reflejan en medidas corno 
la circunferencia del brazo y la talla. Esto se puede 
detectar en forma temprana si se utiliza la velocidad de 
talla, además de la de peso. De este modo, en el segui­
miento, el peso es la medida de elección para medir los 
efectos inmediatos de agentes desfavorables sobre el 
crecimiento y la talla la medida para medir el efecto 
prolongado de estos agentes. 

3.2. Valores de referencia: locales o internacionales 

Las re_ferencias son definidas por Goldstein en 1978 
(145) como las representaciones de la distribución de 
frecuencia de una medida para una población dada a una 
serie de edades; expresadas típicamente en forma de 
percentiles, como porcentajes de la media o de la media­
na o como desviaciones de la mediana; este instrumento 
permite agrupar y analizar datos. El estándar implica el 
concepto de una norma u objetivo, es decir un juicio 
crítico (113). Se acepta que el grupo estándar debe estar 
próximo al estado deseado para una población determi­
nada (146); por tales razones se debe diferenciar entre 
valores de referencia y valores estándar. 

En forma puntual, para la construcción de los 
indicadores antropométricos, es necesario comparar para 
cada variable el valor observado en el sujeto a evaluar con 
un valor de referencia correspondiente, para determinar 
si está dentro o fuera de los rangos -purfros de corte­
esperados para esa variable en particular; y en el segui­
miento para observar si su canal, velocidad, y ritmo de 
crecimiento, están dentro de la variabilidad biológica 
esperada de acuerdo con la población de referencia 
seleccionada; por ejemplo las distribuciones de frecuen­
cia de mediciones que incluyen grasa (peso corporal, 
pliegues cutáneos, circunferencia del brazo) son 
asimétricos y la amplitud de la cola derecha dependerá 
de la prevalencia de sujetos con grasa alta u obesidad en 
esa población y de su composición corporal; de igual 
forma la amplitud de la cola izquierda será influenciada 
por la prevalencia de sujetos con grasa baja, delgados o 
desnutridos. En ellos están representadas las caracterís­
ticas individuales del grupo o población que fue conside­
rado en su elaboración. En consecuencia, los factores 
genéticos y ambientales al modular la forma de creci­
miento de los individuos que constituyen tales poblacio­
nes, repercuten sobre los valores de referencia; no obs­
tante, tales valores son útiles a fines comparativos entre 
poblaciones y no necesariamente esto implica el que sean 
los valores deseados para una población determinada 
(146). Sin embargo el proceso de selección de la población 
de referencia adecuada es problemático, ya que existen 
desacuerdos entre los expertos en el campo de la 
antropometría nutricional, con respecto a cuales deben 

ser los valores usados a fin de medir el crecimiento y el 
estado de nutrición de una población determinada (113). 

Se identifica a nivel internacional tres grandes ten­
dencias: una inclinada al uso de un valor de referencia 
único e internacional y otra en que se defiende el uso de 
valores locales; en esta última a su vez se considera la 
aplicación de dos tipos de valores: los derivados de una 
muestra representativa de toda la población y los obteni­
dos a partir de un grupo élite. 

Para propósitos prácticos en la evaluación inicial y 
para poblaciones, se considera válido el uso general de 
los valores de la población del NCHS como referencia y 
estándar (113). Se ha sugerido que se puede usar, en 
forma equivalente, cualquiera de los patrones reconoci­
dos internacionalmente, ya que entre ellos las diferencias 
son muy pequeñas (146), aun cuando existen coinciden­
cias en recomendar las normas de la OMS, por lo menos 
a partir de los dos años de edad. Un grupo asesor de este 
organismo en el empleo de los indicadores 
antropométricos del estado nutricional, ha establecido 
una serie de características que deben reunir los valores 
de referencia (93). Estas características y su forma de 
empleo en niños menores de diez años, han sido descritas 
y se recomiendan como indicadores básicos el peso para 
la talla y la talla para la edad, considerados en término de 
percentiles o en un esquema de clasificación usando las 
desviaciones estándar (147). 

A nivel individual es indiscutible la conveniencia de 
usar referencias derivadas de la misma población y 
elaboradas para uso clínico. Fomón en 1991 (143) ,destaca 
la importancia del uso de gráficas incrementales y/ o de 
velocidad para el diagnóstico temprano del retardo de 
crecimiento en los primeros años de vida y señala la poca 
sensibilidad que tiene el uso de los valores de referencia 
de peso y talla en las gráficas de distancia; ya que cuando 
se detecta, por ejemplo un peso bajo, la velocidad ya ha 
disminuído a niveles inferiores a la variabilidad normal 
semanas o meses antes. Las curvas de velocidad que se 
usan actualmente, tienen la limitación de que los inter­
valos de edad son muy grandes para un período de 
crecimiento tan rápido como el de la lactancia; de modo 
tal que se pueden usar curvas incrementales como las de 
Roche y colaboradores en 1989 (142), con valores cada 
mes (en términos de cm/mes o kg/mes) hasta los seis 
meses, cada dos meses hasta el año y cada tres meses 
hasta los dos años. Igualmente las curvas de velocidad 
del Estudio Longitudinal de Caracas, que provienen de 
datos de niñas de estratos altos seguidos en la década de 
los 80, que presentan valores derivados cada mes hasta 
los cinco años en términos de cm o kg/ año (59). 

3.3. Puntos de Corte 

Para la construcción de indicadores antropométricos, 
es indispensable definir que es lo "normal". Ello lleva 
implícito la selección de límites de demarcación conocí-
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dos también como "puntos de corte", que permitan 
separar los individuos o grupos normales de los 
malnutridos tanto por déficit como por exceso y, en estos 
a su vez, establecer los grados de severidad (148). La 
fijación de estos límites, usualmente, es de forma arbitra­
ria, aun cuando están condicionados por la experiencia o 
por la prevalencia de malnutrición (108). Este procedi­
miento permite presentar la información relacionada al 
número, porcentaje o proporción de..sujetos fuera de la 
distribución de referencia (113). 

Cuando un procedimiento de diagnóstico es usado 
para decidir una intervención nutricional, el punto de 
corte puede ser establecido en base a la disponibilidad de 
recursos; también se puede estudiar o conocer cual es el 
límite de demarcación más eficiente para un indicador 
determinado, lo cual puede mejorar su valor predictivo 
(149). 

En Latinoamérica persisten los problemas vincula­
dos a las deficiencias nutricionales y cada día aumenta la 
prevalencia de los asociados al exceso; a tal punto que la 
OPS en 1991 (150) alerta:" Al otro extremo del espectro 
nutricional se está observando un aumento alarmante de 
los procesos patológicos relacionados con la malnutrición 
por exceso. De hecho, la obesidad se está convirtiendo en 
el problema nutricional mas serio en algunos países de 
la Región". 

Existe una selección de tres formas de distribución de 
la población de referencia, mediante las cuales se estable­
ce el rango "normal": a) Como porcentajes de la mediana 
o media; b) Como desviaciones estándar. Waterlow y 
colaboradores en 1977 (147), proponen que las medidas 
de la población estudiada se deben relacionar con la 
población de referencia por medio de valores de desvia­
ción estándar (valores Z) y no expresarlas como porcen­
taje de la media de referencia, como se había efectuado en 
general hasta entonces; e) Como percentiles, la cual 
parece mas práctica, ya que no requiere ningún tipo de 
cálculo. 

Los límites de la "normalidad" de uso mas frecuente 
para peso edad, talla edad y peso talla han sido expresa­
dos como porcentaje: 90-110% (114,151,112,152,115), 95-
105% (152); percentiles 10-90 (Ariza "sin fecha") (153,25); 
Roche y col en 1981 (153), 3-97 (OPS 1981) (154) y ± 2 
desviaciones estándar (Waterlow y col. 1977, WHO 
WorkingGroup 1986yOPS 1991) (147,113,150). Cuando 
se expresan como percentiles y desviaciones estándar 
existe la ventaja de que el mismo punto límite puede 
utilizarse para todos los indicadores; en tan toque con los 
porcentajes los puntos de corte necesariamente deben ser 
diferentes. 

Para estudiar la malnutrición, la selección del punto 
de corte y del indicador, o combinación de ellos, condi­
cionan la sensibilidad y la especificidad del procedimien­
to de diagnóstico, al clasificar a los individuos como 
normales o malnutridos (108). Se ha demostrado que esta 

selección induce "per se" una variación significativa enla 
prevalencia de la malnutrición -tanto por déficit como 
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Gráfico 14 
Amplitud de rango normal de peso edad a los 2 años 

con las variaciones en puntos de corte 
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por exceso- (170), lo cual se puede evidenciar en forma 
práctica al observar la variabilidad del rango "normal" 
que se presenta en la Gráfico 14. 

Al definir los grados de malnutrición, también se han 
planteado puntos de corte diferentes en base a porcenta­
jes, percentiles y combinaciones de percentiles con des­
viaciones estándar, cuyas diferencias en amplitud se 
pueden observar en la Gráfico 15. 

La desventaja de usar solo percentiles es que el 
número de niños en los grados extremos de malnutrición, 
no puede ser cuantificado ya que percentiles por debajo 
de 3 y por encima de 97 no se pueden definir en la 
población de referencia a menos que se calcule, a partir 
de la desviación estándar (113). 

Al punto límite convencional de ± 2 desviaciones 
estándar o su equivalente -como rango normal- se le 
han hecho objeciones pero permiten cuantificar los gra­
dos extremos de malnutrición (113). Si bien es cierto que 
para la asignación de recursos, a programas de interven­
ción nutricional, la definición de los puntos de corte está 
sujeta a la disponibilidad presupuestaria de cada país en 
particular, estos límites pueden no ser deseables para la 
detección temprana de problemas nutricionales a nivel 
de individuos e inclusive a nivel de grupos o poblaciones 
en las cuales la prevalencia de la malnutrición se concen­
tra en las formas leves, tal y como sucede en muchos 
países de América Latina. (150). 

En cualquier proceso biológico, al calcular las distri­
buciones de frecuencia de la población normal y de la de 
un grupo patológico a una edad determinada, por ejem­
plo la de niños desnutridos, se encontrará un área en la 
cual se superponen las colas opuestas de ambas distribu­
ciones de frecuencia, por consiguiente, no hay un límite 
posible que separe en forma completa a ambas poblado-
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Gráfico 15 
Límites de demarcación en los métodos de clasüicaci6n nutricional 
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se aplique para identificar o seleccionar a los malnutridos, 
dependerá de las consecuencias que pueda tener el error 
de diagnosticar como normales a niños que pueden ser 
malnutridos o a la inversa, asumir como posibles 
malnutridos a niños que son normales. Lo mas importan­
te es tener bien claro que mientras mas distantes se 
ubiquen en la curva de distribución los puntos de corte, 
mayor es la probabilidad de considerar como normales 
a niños que no lo son. 

Si bien se ha criticado, con bases firmes, los puntos de 
corte de la clasificación de Gómez, hasta el presente los 
organismos internacionales vinculados a este problema 
no han concretado, o por lo menos no han difundido una 
alternativa, limitándose tan solo a propuestas sobre el 
rango normal que no coinciden con la codificación inter­
nacional de enfermedades que rige para todos los Minis­
terios de Salud y la cual aún hoy día mantiene vigentes los 
puntos de corte de Gómez . 

En conclusión se plantea para las poblaciones a partir 
de los valores de referencia de la OMS para: peso edad, 
talla edad y peso talla, los siguientes puntos de corte: 

Peso para la Edad y Talla para la Edad 

Grados 

Zona crítica 
Leve 
Moderado 
Grave 

Grados 

Leve 
Moderado 
Grave 

Rango normal >plO <p90. 
p = percentiles 

Déficit 

<plO > p3 
<p-3 >-3DE 
<-3DE>+4DE 
<-4DE 

Peso para la Talla 

Déficit 

<plO > p3 
<p3>-3DE 
<-3DE 

DE = desviación estándar. 

Exceso 

>p90 >p97 
>p97>+3DE 
>+3DE <+4DE 
>+4DE 

Exceso 

>p90 >p97 
>p97>+3DE 
>+3DE 

Los rangos de percentiles 10-90 y 3-'ll equivalen aproximadamente a± 1,282 y 
1,9 desviaciones estándard respectivamente en la referencia de la OMS. 
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Cuando el límite inferior de la normalidad de cual­
quier indicador es el percentil 10 de la referencia, se 
asume que la prevalencia esperada es de 10%, es decir 
que solo 10 de cada 100 niños evaluados pueden ser 
normales y "erróneamente" identificados como 
deficitarios, de igual forma si utilizamos el percentil 90 
como límite superior la posibilidad de error para el 
exceso es de 10%. No obstante de esa forma se disminuye 
el error de considerar como normales a posibles 
malnutridos. Esto es beneficioso sin lugar a dudas para 
un diagnóstico inicial mas preciso, el cual a nivel indivi­
dual se confirmará o rechazará con otros indicadores de 
composición corporal. Se discute en la actualidad cual es 
el límite de percentil de referencia de la OMS en peso para 
la talla, que puede considerarse como zona crítica; es 
decir aquellos niños con desnutrición subclínica o margi­
nal; y algunas investigaciones preliminares a nivel clínico 
son sugerentes que dicho límite puede estar entre los 
percentiles 15 y 20 de la OMS (156). 

Se han hecho objeciones al uso de puntos de corte fijos 
por representar solo una separación puramente estadís­
tica entre normales y malnutridos; en forma ideal el 
punto de corte debe ser basado sobre consideraciones 
biológicas (113). Por tal razón para uso a nivel individual, 
en una primera consulta, se ha propuesto ajustar los 
limites de la normalidad en base a individuos de la 
misma población evaluados integralmente y diagnosti­
cados como normales y malnutridos, como una forma de 
mejorar la eficiencia de los indicadores (69,157), siguien­
do la metodología propuesta por Habicht en 1982 (108). 
Para el seguimiento individual se debe utilizar el criterio 
de canal de crecimiento ajustado de acuerdo al potencial 
de los padres, en gráficas de percentiles. 

Otro indicador ampliamente utilizado tanto a nivel 
poblacional como individual es la circunferencia media 
del brazo. Inicialmente a partir de los señalamientos de 
Jelliffe en 1968 (112), se utilizaron valores puntuales 
únicos como puntos de corte para el diagnóstico de la 
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desnutrición (126), habiéndose obtenido resultados con­
tradictorios del análisis de su utilidad diagnóstica 
(124,125,158). 

En los momentos actuales publicaciones tanto inter­
nacionales (159,160) como nacionales (139,161) han de­
mostrado que existen diferencias estadísticamente signi­
ficativas en la circunferencia media del brazo tanto para 
la edad como para el sexo, por lo que no es conveniente 
utilizar un sólo valor para el diagnóstico antropométrico 
del estado nutricional. Así mismo, otros autores: 
Trowbridge, Henríquez, Hernández y Anderson 
(138,162,160), han demostrado que la circunferencia 
braquial izquierda es un buen indicador para el diagnós­
tico del estado nutricional si se aplican valores de referen­
cia apropiados para la población en estudio, con puntos 
de corte ajustados para el diagnóstico del mismo. Esto es 
realmente importante en relación a un indicador que ha 
demostrado ventajas de aplicación en cuanto a su utiliza­
ción en campo, tanto en atención primaria de salud como 
en situaciones críticas. 

En Venezuela se han utilizado como puntos de corte 
para el diagnóstico del estado nutricional con este 
indicador los siguientes: a) Tomando como referencia el 
Estudio Transversal de Caracas <percentil 1 O> percentil 
3: riesgo de desnutrición; <percentil 3: desnutrición; b) 
Límites ajustados a partir de los valores de la Encuesta 
Nacional de Nutrición (1981-1982) (89): 

Circunferencia Media del Brazo (en cm) 
Niñas 

Edad 
Desnutrición 

(años) Leve Moderada Grave 

1 14,7 13,0 11,2 
2 Norma- 15,3 13,4 11,8 
3 lidad 15,5 13,9 12,2 
4 16,2 14,2 12,5 

Varones 

Edad 
Desnutrición 

(años) Leve Moderada Grave 

1 14,8 13,2 11,5 
2 Norma- 15,4 13,6 11,9 
3 lidad 15,7 13,9 12,2 
4 16,2 14,4 12,6 

Estos últimos valores han sido validados en trabajos 
posteriores en niños de 1 a 4 años (163) y en menores de 
2 años (164) evidenciando en ambos un buen nivel de 
sensibilidad y especificidad así como de valores 
predictivos positivos y negativos para desnutrición. 

El Indice de Masa Corporal (Peso/Talla2 ). Se ha utilizado 
con mayor frecuencia para el diagnóstico de la obesidad, 
existiendo di versos y variados estudios donde lo asocian 
con esta patología (25,157). No obstante, la variabilidad 

de este indicador refleja el exceso, normalidad y déficit 
tanto de masa magra como de la masa grasa por lo cual 
es un indicador de la masa corporal total; en tal sentido 
de acuerdo a los puntos de corte que limitan o clasifican 
a los individuos por grados de exceso son calificados 
como sobrepeso o sobrepeso extremo y por déficit, como 
masa corporal baja o muy baja. Para este indicador se han 
estudiado en Venezuela los posibles puntos de corte 
ajustados al diagnóstico de sobrepeso -posible 
obsesidad-ydeldéficit-posibledesnutrición(69,157), 
los cuales se representan en la tabla siguiente: 

Frisancho en 1990 (72), publica valores por él calcula­
dos para este indicador a partir de los datos obtenidos en 
norteamericanos, en base a los cuales este autor propone, 
en general, para los indicadores de masa corporal total el 
percentil 15 y 5 como puntos de corte para identificar a los 
sujetos bajo el promedio y deficitarios respectivamente y 
los percentiles 85 y 95 para las categorías sobre el prome­
dio y exceso. Lopez y col. en 1992 (106) propone los 
percentiles 10 y 90 derivados del Estudio Transversal de 
Caracas para categorizar los niños desde el nacimiento 
hasta los 18 añosº en masa corporal baja, masa corporal 
promedio y masa corporal alta. 

Indice de Masa Corporal 
Valores límites para diagnóstico de desnutrición y obesidad 

Descartar desnutrición 

Edad 
(años) 

Descartar obesidad 
Masa corporal 

Baja 
Sobrepeso norma- Posible 
extremo Sobrepeso lidad desnutrición 

2 18,9 18,6 15,6 15,4 
3 18,4 18,0 15,1 14,9 

tJ) 4 18,3 17,9 14,9 14,8 
o 5 17,7 17,4 14,7 14,6 
,z 6 17,8 17,4 14,5 14,4 

7 18,0 17,6 14,7 14,6 
z 8 18,2 17,7 14,6 14,5 

9 19,4 19,0 15,0 14,8 
10 20,3 19,4 15,2 15,0 

2 18,6 18,3 15,2 15,0 
3 18,2 17,9 14,8 14,6 

tJ) 4 17,8 17,4 14,5 14,3 
<: 5 17,5 17,1 14,2 14,0 
,z 6 17,6 17,2 14,2 14,0 

7 18,2 17,5 14,3 14,1 
z 8 19,3 18,8 14,3 14,1 

9 19,7 19,0 14,8 14,5 
10 21,2 20,6 14,9 14,7 

De los indicadores de composición corporal se consi­
deran los puntos de corte para pliegues cutáneos, área grasa 
y área muscular. 

Las mediciones de los pliegues cutáneos se pueden 
efectuar en diversas partes del cuerpo, siendo los mas 
usados el tricípital y el subescapular e incluyen una 
cantidad constante de 1,8 mm que corresponde al doble 
del espesor de la piel. Sus puntos de corte también han 
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sido expresados como porcentajes por McLaren y Burman 
para la evaluación antropométrica en niños con un rango 
normal de 90-100% de la referencia y con niveles inferio­
res y superiores de 10% en cada uno para los grados de 
déficit y exceso. Otros autores los expresan como 
percentiles o Z-scóre (72). 

Frisancho (72) plantea que la valoración de la grasa es 
definida con una referencia especifica para edad y sexo 
a partir de la población estudiada por eLNCHS para el 
indicador sumatoria de los pliegues cutáneos tricípital y 
subescapular. De igual forma plantea los mismos puntos 
de corte para el área grasa media del brazo, índice de 
grasa del brazo y/ o porcentaje de peso graso. Como los 

Puntos de corte para la evaluación de la grasa 
(Frisancho 1990) 

Valoración 
Percentiles Z-scóre de la grasa 

O,Oa 5,0 Z <-1,650 magro 
5,1 a 15,0 -1,650 < Z <-1,040 bajo el promedio 
15,1 a 75,0 -1,036 < Z < +0,670 promedio 
75,1 a 85,0 +0,675 < Z < + 1,030 sobre el promedio 
85,1 a 100,0 Z> +1,036 exceso de grasa 

valores por él propuestos corresponden a una muestra 
representativa derivada de todos los segmentos de la 
población de Estados Unidos de Norteamérica, la cual 
podría incluir individuos con alta grasa, decidieron de­
terminar la asociación entre las categorías de percentiles 
para la sumatoria de los pliegues cutáneos con: presión 
sanguínea y niveles de colesterol. Los resultados suge­
rían, en adultos, que aquellos individuos con grasa 
menor que el valor del percentil 85 podrían ser conside­
rados como con niveles de grasa asociados con un estado 
positivo de salud, por tener valores de presión arterial y 
de colesterol por debajo de los criterios de hipertensión 
e hipercolesterolemia. 

Henríquez y col. en 1991 emplean los siguientes 
puntos de corte para el indicador pliegue tricípital para 
edad, con la referencia del ETC (165): 

Percentiles Valoración del pliegue triápital 

,1;; 3 reserva calórica muy baja (desnutrición) 

> 3~ 10 reserva calórica baja (riesgo de desnutrición) 
> 1 O -1;; 90 reserva calórica normal 

> 90 ~ 97 reserva calórica alta (riesgo de obesidad) 

> 97 reserva calórica muy alta (obesidad) 

Es oportuno recordar que las variaciones de los plie­
gues cutáneos fuera del rango normal, también pueden 
estar asociadas a trastornos de tipo endocrino u otra 
etiología no nutricional. 

Para interpretar los cambios en los indicadores área 
grasa y área muscular se dispone de los valores de 
referencia de Frisancho (72) y los de el Estudio Transver­
sal de Caracas ETC (34). Los puntos de corte señalados 
para la clasificación antropométrica nutricional con los 
valores de Frisancho para el área grasa son los mismos ya 
descritos para la sumatoria de los pliegues tricipital y 
subescapular; y para el área muscular son los siguientes: 

Percentiles Z-scóre Valoración del músculo 

0,0 a 5,0 Z <-1,650 bajo músculo: emaciado 

5,1 a 15,0 -1,645 < Z -1,040 bajo el promedio 

15,1 a 85,0 -1,036 < Z < +1,03 promedio 

85,1 a 95,0 +1,036 < Z < +1,640 sobre el promedio 

95,1 a 100,0 Z> 1,645 alto músculo: buena nutrición 

Sobre la consideración de alto músculo: buena nutri­
ción, el autor hace la observación, que si coexiste con un 
peso bajo podría existir en realidad un riesgo de 
desnutrición. En Venezuela en trabajos preliminares se 
han empleado las distribuciones centilares como a conti­
nuación se expresa: 

Area muscular Area grasa 
Percentiles (reservas proteicas) (reservas energéticas) 

muy bajas 
~3 (desnutrición)" muy bajas (desnutrición)• 

>3.:;¡ 10 bajas bajas (riesgo de desnutrición)' 

> 10 < 90 normales normales 

~90<97 altas altas (sospecha de obesidad)• 

~97 muy altas muy altas (obesidad)• 

• Criteri05 aplicad05 en la evaluación individual a nivel clínico. 

En Venezuela, existen trabajos (166) en los cuales se 
analiza la efectividad de los puntos de corte de ambos 
indicadores en el diagnóstico de la desnutrición y se 
optimizan, aplicando los criterios señalados por Habicht 
y col. en 1980, encontrándose que el área grasa del brazo 
es un buen indicador para el diagnóstico de desnutrición, 
con una sensibilidad entre 0,75 a 0,95 y una especificidad 
de 0,87 a 0,99 según el sexo y los distintos grupos etarios. 
El punto de corte más efectivo para determinar la norma­
lidad con el indicador área grasa resultó ser para los 
valores de referencia de Frisancho en niños de dos a seis 
años el percentil 11 y de siete a diez años el percentil 10. 
En las niñas de dos a seis años el percentil 6 de los valores 
de referencia de Frisancho y de siete a diez años el 
percentil 5 del Estudio Transversal de Caracas. 
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Selección de indicadores según niveles de atención en salud 

INDICADORES 

Niveles 

Atención 
primaria 

Atención 
secundaria 

Atención 
terciaria 

Evaluación inicial 
<2 años 2-5 años 

a) Peso para a) Peso para 
la edad. la edad. 
Grcunferen- Grcunferen-
cia media del cia media del 
brazo• brazo• 
b) Talla para b) Talla pala 
la edad. la edad. 
Peso para la Peso para la 
edad. talla. 

Combinación Combinación 
de de 
indicadores Indicadores 
Peso para la Peso para la 
talla y Talla talla y Talla 
para la edad para la edad 
(Diagnóstico (Diagnóstico 
Presuntivo). Presuntivo). 

Diagnóstico clínico integral 
(indicadores de riesgo 
socio-económico, dietético y 
biomédico; combinación de 
indicadores PT, TE y PE; 
indicadores de composición 
corporal). 

a) Medicina simplificada. 
b) Centros de salud. 

Seguimiento 

Gráficas de 
distancia de 
peso. 

Gráficas de 
distancia de 
peso y talla. 

Gráficas de 
distancia de 
peso y talla. 

Gráficas de 
• velocidad de 

peso y talla. 

*Aplicando puntos de corte optimizados para el diagnóstico de la MCP 
basados en valores de referencia nacional. 

3.4. Criterios de clasificación nutricional 

La malnutrición tanto en su forma deficitaria como en 
los grados de exceso, constituye un problema real hoy 
día en América Latina (150). Las estrategias, políticas y 
acciones que se apliquen tanto a nivel general como a 
individuos, van a depender de que se les identifique 
adecuadamente; es decir que se clasifiquen a los sujetos 
lo mas próximo posible a su estado nutricional real. De 
ello también va a depender la eficiencia en la asignación 
de los recursos destinados como paliativo o como medi­
das tendentes a solventar la situación; por otra parte el 
manejo adecuado a nivel clínico de dichos problemas 
depende de la precisión en el diagnóstico. 

Los criterios de clasificación son establecidos en 
general en forma arbitraria y un esquema ideal debe 
permitir una visión de la duración, gravedad y tipo de la 
malnutrición. 

A nivel poblacional 

El criterio más frecuente, e históricamente, empleado 
ha sido el peso para la edad, en general en clasificaciones 
orientadas al problema de la desnutrición 
(114,112,167,168). Tambiénhasidointerpretadoencom­
binación con características clínicas, especialmente el 

edema, para distinguir en las formas graves de 
desnutrición el marasmo, el kwashiorkor y las formas 
mixtas (169,170). Por su parte el peso para la talla da 
respuesta a la necesidad de clasificar a los niños cuya 
edad exacta no se conoce, siendo esta situación mas 
frecuente en aquellas zonas donde la desnutrición tiene 
una alta prevalencia (171). 

El uso de una combinación de indicadores se ha 
fundamentado en la necesidad de identificar los tipos de 
malnutrición así como su cronología, para poder diferen­
ciar tanto los probl_emas de déficit como los de exceso y 
en los primeros las formas agudas, o actuales, y las 
crónicas en sus variantes compensada y descompensada. 
Entre ellas se encuentran, para diagnóstico de la 
desnutrición, las de Seoane y Latham (172), que incluye 
peso edad, talla edad y peso talla la de Waterlow (157), 
modificada posteriormente por el mismo autor en 1976, 
expresada en porcentajes de déficit combinando peso 
talla y talla edad, la cual parece ser la de mayor aplicación 
hoy por hoy en Latinoamérica. Con estos mismos 
indicadores y utilizando porcentajes, McLaren y Read 
(1972) (115) proponen una clasificación que difiere con la 
de Waterlow en los puntos de corte y, añade como 
sobrepesotodoloqueestá por encima del 110% del "peso 
ideal", para lo cual publican un nomograma y una gráfica 
aplicable a niños normales de O a 60 meses de edad. 
Posteriormente para la evaluación de comunidades con 
los tres indicadores-peso edad, peso talla y talla edad­
se plantean 8 categorías nutricionales, las cuales no 
consideran problemas nutricionales por déficit en niños 
con talla "alta", ni se considera la obesidad o el sobrepeso 
coexistiendo con una talla alta; por otra parte no se 
señalan criterios para establecer los distintos niveles de 
gravedad de tales problemas (93). 

Al combinar los tres indicadores tradicionales-peso 
edad, talla edad y peso talla-con ni veles de alto, normal 
y bajo para cada uno existen 36 combinaciones posibles 
desde el punto de vista matemático; se ha demostrado 
tomando como punto de partida 14.063 niños menores de 
11 años de una muestra aleatoria de la población venezo­
lana, que existen 22 combinaciones observadas en esa 
población (173) que pueden ser agrupadas en 14 catego­
rías antropométricas, permitiendo así una mejor aproxi­
mación a la realidad bilógica de la masa corporal total 
(174) Gráficos 16 y 17. 

A nivel individual 

La desnutrición calórico protéica es una patología 
que produce manifestaciones variables, que se pueden 
medir por diferentes métodos, de acuerdo a su historia 
natural (175). Aplicando este modelo, es fácil compren­
der, que inicialmente se tendrán grados subclínicos, 
cuando disminuyen las reservas energéticas y proteicas 
que pueden ser evaluados primero, con indicadores 
bioquímicos, segundo con indicadores funcionales (ve-• 
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Gráfico 16 
Clasüicación antropométrica a partir de la combinación 

de peso para la talla y talla para la edad 
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En este esquema se considera como sobrepeso a iodo valor por 
encima del percentil 90 de peso para la talla y como desnutrición 
a los ubicados pordebajodel percentil IOdeese indicador. En talla 
para la edad: talla alta por encima del percentil 97; talla en zona 
crítica la observada= O< que el percentil 10 y> que el percentil 3; 
y talla bajo los valores= O< al percentil 3. En la zona marcada por 
rayas oblicuas se destacan las cuatro (4) categorías que incluye la 
clasificación de Waterlow (1976) (A) Normal; (B) Achicado; (C) 
Emaciado; y (D) Achicado y Emaciado. Estas categorías fueron 
planteadas por su autor con puntos decortediferentes (porcentajes 
de la mediana de los valores de Harvard). Los percentiles 3 y 97 
corresponden aproximadamente a :1:1,99 desviaciones estándar 
de la referencia antropométrica normalizada deNCHS/CDCy los 
percent!les 10 y 90 a :1:1,289 desviaciones estándar de la misma 
referencia (Tornado de Hernández de Va lera, 1993). 

locidad de peso y talla) y tercero, con indicadores 
antropométricos de composición corporal, los cuales se 
modifican antes de producirse alteraciones del creci­
miento en peso y talla. 

En relación al sobrepeso, una masa corporal alta 
puede ser debida a variaciones en sus componentes 
magro, graso o ambos, en consecuencia solo deben ser 
identificados como obesos aquellos cuya masa corporal 
sea alta por un exceso de grasa corporal total. La 
antropometría nutricional permite clasificar la 
malnutrición tanto por déficit como por exceso, en cate­
gorías deacuerdoa la magnitud ointensidad, yencuanto 
a la duración. A nivel clínico es indispensable reforzar la 
antropometría con otros indicadores tanto objetivos: 
bioquímicos y funcionales, como subjetivos: biomédicos, 
dietéticos y sodoeconómicos que constituyen el diagnós­
tico clínico integral del estado nutricional propuesto en 
Venezuela por Henríquez y col. (165,176) y por Espinoza 
(165,176); los indicadores utilizados por estos autores 
son esquematizados en las Gráficos 18 y 19. 

El diagnóstico clínico integral del estado nutricional 
(165), se fundamenta en las fases evolutivas de la enfer­
medad y se presenta en el Gráfico 18. Según este esque­
ma, existen tres períodos claramente establecidos: perío­
do prepatogénico, patogénico y postpatogénico. El pe­
ríodoprepatogénico<;:oincide con una situación de riesgo 
nutricional y es de gran importancia por ser el período 
donde se puede hacer prevención. En el período 
patogénico se encuentran el período subclínico o margi­
nal y el clínico. En el Gráfico 18 se señalan los indicadores 
que se utilizan en la orientación y diagnóstico del estado 
nutricional en cada período (166). 

El riesgo de desnutrición se determina mediante 
indicadores de riesgo orgánico (prematuridad, retardo 
delcrecimientointrauterino,enfermedadesfrecuentes)y 

Gráfico 17 
Orientación para el diagnóstico antropométrico 
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Gráfico 18 
Períodos evolutivos de la desnutrición 
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de riesgo no orgánico (antecedentes socioeconómicos, 
dietéticos, temperamento de madre e hijo, interacción 
madre-hijo, conductas alimentarias, etc). El diagnóstico 
de la desnutrición subclínica se establece cuando a los 
hallazgos señalados en la categoría anterior se incorpo­
ran los indicadores de composición corporal como, por 
ejemplo: un componente graso bajo (medido por el plie­
gue de tríceps o el área grasa) con un componente 
muscular normal. En este momento, si el niño esta siendo 
evaluado períodicamente se encuentra un disminución 
en la velocidad de su crecimiento, en primer término en 
la velocidad de peso y si el proceso se prolonga, una 
disminución en la velocidad de la talla. Además, se 
encuentran alteraciones en los indicadores bioquímicos 
(índice creatinina talla, proteínas de intercambio rápido). 
En estos casos los indicadores de dimensiones corporales 
estan en el rango de la normalidad o en la zona crítica o 
de riesgo. Para el diagnóstico de la desnutrición clínica 
actual, además de las alteraciones en los indicadores de 
composición corporal se encuentran alteraciones en los 
indicadores de dimensiones corporales peso edad y peso 
talla. 

La desnutrición clínica se considera crónica si se 
cumplen los criterios señalados por Amador y col. en 
1985 (175). Es fundamental una talla baja que según la 
modalidad de presentación: crónica compensada u 

TaATAMJENTO 1 UllillUTACIOH 1 

homeorresis o crónica descompensada o global, se acompaña­
ría de antecedentes de riesgo alto para desnutrición, 
tanto orgánicos como no orgánicos en ambos casos com­
posición corporal alterada dada por valores de área 
muscular en zona de riesgo o déficit, retardo en la 
maduración ósea y sexual, así como velocidad de peso 
normal y velocidad de talla baja. Además se encuentra un 
peso para la talla en el rango normal alto, transtomos del 
aprendizaje en mayor o menor grado y ausencia de 
signos clínicos de desnutrición en los casos de 
homeorresis. Si se trata del tipo global o descompensada, los 
indicadores antropométricos (tanto de dimensiones 
globales como de composición corporal) es tan en la zona 
de déficit, con signos clínicos de desnutrición. 

Investigaciones en Venezuela han demostrado una 
alteración de la composición corporal caracterizada por 
valores de área muscular en zona de riesgo o déficit en 
todos los casos y área de grasa normal o normal alta en 
caso de homeorresis y baja en caso de desnutrición total, 
se encuentra también una velocidad de peso normal con 
velocidad de talla baja (166). 

Vigilancia Nutricional: selección de indicadores 

La vigilancia de la nutrición ha sido definida como 
una descripción continua de las condiciones de nutrición 
de la población, que presta atención especial a los 
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Gráfico 19 
Periodos evolutivos de la obesidad 
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subgrupos definidos y cuyos fines son la planificación, el 
análisis de los efectos de las políticas y programas sobre 
los problemas nutricionales y la predicción de tendencias 
futuras (177). La Conferencia Mundial de Alimentos de 
1974, en su resolución V.13 propuso que la vigilancia 
nutricional "global" debe estar en relación con "todos los 
factores los cuales influyen sobre el patrón de consumo 
de alimentos y el estado nutricional". Se ha discutido a 
nivel internacional la viabilidad de implementar esta 
propuesta por la complejidad y casi ilimitado número de 
datos que sería necesario manejar. 

Desde un punto de vista práctico, diferentes países 
han desarrollado sistemas de vigilancia para la toma de 
decisiones en alimentación y nutrición; cuyas caracterís­
ticas van a responder a los propósitos para los cuales 
fueron diseñados. En el Taller Internacional sobre Vigi­
lancia, realizado en Cali en 1981 se analizó la información 
correspondiente a 19 proyectos de 17 países, los cuales 
pudieron ser agrupados en los cuatro tipos de sistemas 
que se mencionan a continuación: seguimiento para la 
planificación a largo plazo y marco para el análisis de 
políticas; para la planificación, seguimiento y evaluación 
de programas; alarma temprana/prevención de 
hambrunas y selección de individuos. 

Existen seis aspectos a ser discutidos en el diseño de 
un SISV AN: ubicación; tipo de SISV AN; selección de 
indicadores; forma de recolectar la información; transfe­
rencia de la información y; estructura. Cada una de ellas 
tendrá respuestas que deben ser adecuadas al nivel 
nacional, regional o local que corresponda su 
implementación o adaptación. 

En cuanto a la ubicación, esta debe ser próxima al 
nivel de planificación y toma de decisiones; el tipo de 
SISV AN va a depender del propósito del sistema en 
particular Se han descrito cuatro tipos de SISV AN según 
el propósito: a) Para planificación y políticas; b) Para 
planificación, evaluación y seguimiento de programas de 
complementación alimentaria; c) Para selección de bene­
ficiarios de programas de complementación; d) Para 
alarma temprana y/ o prevención de hambrunas. 

La selección de indicadores: Debe responder al tipo de 
usuarios de la información, el tipo de SISV AN según sea 
el propósito para el cual fue diseñado y al nivel operativo 
del mismo. Se debe tener en cuenta que no todos los 
usuarios necesitan la misma información. Si no se conoce 
este aspecto, se corre el riesgo de acumular una serie de 
datos que respondan solo al interés de quienes diseñan el 
sistema, a los académicos o investigadores, pero que no 
da respuesta en primer término a las necesidades de 

- ---- - ----------- -- - - ------ - - - ---------------- - ---------
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quienes administran los recursos o a los planificadores. 
Por tal razón, el tipo de usuarios y sus necesidades 
específicas van a determinar el uso real de la información 
y la justificación de la existencia misma del sistema. Un 
conjunto limitado de indicadores son comunes para todo 
el país y para uso internacional, los cuales deben estar 
disponibles a todos los niveles. El flujo de datos, en forma 
ideal debe ser del nivel local al estadal, de allí al nacional 
y consecutivamente al internacional.,. 

En 1984 se reunió en la Ciudad de Guatemala, un 
Grupo de Consulta sobre Vigilancia Nutricional (178), el 
cual incluyó a una serie de profesionales de varias disci­
plinas en nutrición básica y ciencias de la nutrición, para 
elaborar la información requerida por el Programa Re­
gional P AHO /WHO en Alimentación y Nutrición; en la 
información enumerada como necesaria, para 
malnutrición energético-proteica, aparece para los niños 
menores de 6 años (O a 72 meses) el peso para la edad, el 
peso para la talla y la talla para la edad; en tanto que para 
Iosescolaresde6a 10años(72a 120meses)losindicadores 
peso talla y talla edad. La UNICEF, en un documento 
para discusión (121), plantea tres indicadores básicos 
para el Programa Interinstitucional de Vigilancia de la 
Alimentación y la Nutrición ellos son: peso al nacer, peso 
en relación con la edad en niños menores de cinco años 
y altura de los niños al ingresar a la escuela. En la 
conferencia Internacional sobre Nutrición en Situaciones 
de Emergencia, celebrada en Ginebra en septiembre de 
1988 (140), se plantea que el peso para la talla puede ser 
el indicador antropométrico de elección en las emergen­
cias nutricionales;es independiente de la edad y refleja el 
consumo alimentario reciente y la deficiencia calórica; en 
tales situaciones otros han propuesto utilizar la circunfe­
rencia del brazo. 

La planificación y política deben ser fundamentadas . 
en los indicadores de los factores determinantes de la 
situación en el país, en la región o en la localidad. Si bien 
existen factores comunes a los tres ni veles, otros pueden 
ser específicos para algunas entidades federales y aún 
para áreas geográficas, grupos funcionales o localidades 
de una misma entidad federal. La identificación de estos 
factores parte de la elaboración previa de un modelo 
causal de la situación nutricional. 

Para la planificación y la selección de beneficiarios de 
programas de complementación alimentaria, las limita­
ciones están dadas por los recursos disponibles en espe­
cial de tipo presupuestario; en consecuencia su mejor 
asignación o distribución requiere de indicadores del 
estado nutricional de grupos o de individuos (por ejem­
plo antropométricos) o de tipo socioeconómico, para 
poder determinar de acuerdo al porcentaje real de la 
población en mayor riesgo biológico, socioeconómico o 
con deterioro nutricional, que cobertura se puede tener 
en base a los recursos o cuantos recursos se necesitan para 
atenderlos. Lo importante no es solo saber cuanto "pode-

mos" atender, sino conocer cuantos "debemos" atender 
y cual es su grado de riesgo o deterioro. 

Comentarios y proposiciones 

El crecimiento en los primeros cinco años de vida se 
caracteriza por una dinámica de cambio, compensación 
y adaptación; esto, unido a la alta velocidad de crec~­
miento en estas edades, hace indispensable el conOCI­
miento de los patrones de los distintos componentes, 
tejidos y dimensiones corporales y de su variabilidad 
normal para las poblaciones de la Región Latinoame­
ricana. 

Las diferencias en los patrones de crecimiento de los 
niños de la Región y, en particular, en las distribuciones 
centilares de las variables de crecimiento físico, sugieren 
la necesidad de usar valores de referencia mas ade­
cuados. 

Surge como una necesidad realizar estudios 
colaborativos a fin de analizar en profundidad el creci­
miento lineal y de la masa corporal de los niños de la 
Región, con el objeto de estandarizar las diferencias y 
similitudes en los puntos de corte. 

Si bien para la evaluación del estado nutricional a 
nivel poblacional y para la comparación internacional, s_e 
seguirá utilizando la referencia de la OMS, para el segui­
miento de los niños en forma individual, se recomienp.a 
el uso de gráficas elaboradas con ese objetivo, tanto de 
distancia como de velocidad, preferiblemente derivadas 
de su misma población y con intervalos de edad apropia­
das a tal fin. 

Para la evaluación nutricional antropométrica, se 
propone una modificación de la clasificación de Waterlow 
a partir de la combinación de los indicadores talla edad 
y peso talla, que permite identificar tanto la malnutrición 
por déficit como por exceso. . 

Es indispensable incluir el análisis de los comparti­
mientos corporales en la evaluación integral del estado 
nutricional en particular a nivel individual. Es por esto 
que indicadores antropométricos tales como los pliegues 
cutáneos para la edad, y las áreas grasa y muscular para 
la edad, deben ser incluidos en la evaluación. 

Para la evaluación individual, en especial para uso 
clínico, se propone una clasificación que contiene 
indicadores adaptados a la historia natural de la enfer­
medad desde su etapa de riesgo en ambas formas de 
malnutrición. 

Para definir los requerimientos y las metas 
nutricionales para los niños de la Región Latinoamerica­
na, es conveniente considerar estos patrones de creci­
miento lineal, de la masa corporal y de la composición 
corporal. 
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Growth and nutrition in the Latin American region 

ABSTRACTGrowthduringthefirstfiveyearsoflifeischaracterizedbyadynamicsofchange,adaptation 
and compensatory growth as well as a very high growth velocity. In order to understand the different 
processes it is necessary to recognize the growth patterns of the various components, tissues and body 
dimensions. Genetic diversity and environmental variability in the region results in differences in the 
growth and body composition variable derived from studies of severa} Latin American countries. These 
characteristics are important in the nutritional status evaluation using anthropometry. Reference values, 
cut off points and classification criteria should consider the particular characteristics of each population. 
A brief commentary on nutritional moni toring and its use in heal th planning and development of policies 
are included. It is concluded that the variability in growth must be considered for the development of 
nutritional guidelines and recommendations in the Latín American region. An Venez Nutr 1993;6:47-90 

KEY WORDS: Growth, nutritional status, body composition genetic and environmental variability. 
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ANEXO~. ADRO Nºl 
. TALLA EN N OS DE AMBRICA 

MASCULINO EDAD(~OS) 
PAIS LOCALIDAD AU"roR 2 3 4 5 . 6 7 

.. 

~entiu Nacional Le~-~- 1986 md 76 87 96 102 108,5 114,5 120;5 
Bmil Nacioul P SN 989 md 74 85,4 92,4 99,7 106 112,l 118,3 
Bruil Urbuo PNSN 1989 md 74,l 86 93 100,2 107 112,8 119,5 
Bruil Runl PNSN 1989 md 73,4 83,2 90,3 97,7 104,3 110 115,l 
Bruil ESEAlto PNSN 1989 md 75,2 87,8 94,8 104,6 109,6 115,6 122,4 
Bruil ESEBajo PNSN 1989 md 73,2 82,5 89,9 95 103,l 107,5 114,9 
Bolivia ~ Mueller 1980 X 87,2 99,5 108,9 
Cuba Jordu 1979 md 74,5 85,9 93 100,5 107,2 113,2 119,l 
Guatemala Ladino Rural Yadlrough 1975 X 69,2 78,6 86,5 93,6 99,7 105,4 110,4 
Guatemala Guatemala Johnlton 

Ciudad Altos et al 1973 md 111 117 123 
Guatemala Semi-urbano 

~
nl984 X 102,7 109 112,7 

Wxic;o• Ciudad de Fau haber 
México 1976 X 73,7 85,6 92,8 99,8 106,8 112,8 118,9 

USA• Mexicano, Roclle 
Americano, et al 1990 md 81,l 91,4 98,4 104,3 111 118,2 123,4 

USA Nacional OMS 
NCHS 1980 md 76,1 87,6 94,9 102,9 109,9 116,l 121,7 

Venemela C-u Estra• bUndez Castellano 
tos Altos ETC et al 1976 md 75,9 86,8 95 102,6 109,2 116 122,l 

Venezuela PVZLA ~ndez Castellano 
Nac:ioul et al 1981-87 md 74,7 85,3 93,4 100,9 107,l 113,2 119,2 

Venezuela PVZLA bUndez Castellano 
Ui:buo et al 1981-87 md 74,9 86,7 93,9 101,2 107,8 114,1 119,9 

Venezuela PVZLA M6ndez Caslellano 
Rural et al 1981-87 md 74,6 85,8 92,4 99,5 106,3 111,2 118 

Venezuela PVZLA Méndez Castellano 
ESE 1+11+111 et al 1981-87 md 75 86,6 94,8 102,4 108,9 115,6 121,5 

Venezuela PVZLA bUadez Caslelluo 
ESE IV et al 1981-87 md 75 85,7 93,7 101,l 108 114,l 119,8 

Venezuela PVZLA Méndez Caslellano 
ESE V et al 1981-87 md 74,5 84,5 92,6 99,9 106 111,8 118 

Venezuela Nacional INN•ENN 1981-82 md 79,4 88,8 96,6 102,7 108,8 115 119,7 
Venezuela Ui:bano INN-ENN 1981-82 md 79,6 89,2 96,8 102,8 109,2 115,8 120,2 
Venezuela Rural INN•ENN 1981-82 md 78,9 88,1 96,1 104,5 107,7 113,7 118,9 
Venezuela ESE 111 INN-ENN 1981-82 md 79,8 89,4 97,3 105 109,7 117,6 121 
Venezuela ESE IV INN-ENN 1981-82 md 79,7 89,S 96,6 102,9 109,6 115,4 120,6 
Venezuela ESE V INN•ENN 1981-82 md 79,l 88 95,7 101,8 107,9 113,9 118,6 

FEMENINO EDAD~~OS) 
PAIS LOCALIDAD AU"ro 2 3 4 s 6 7 

Argentina Nacional 1.e~·~1986 md 74 85 93 100 106 112 118 
Brasil Nacional P SN 989 md 73,5 83 91,7 98,5 105 111,1 117,4 
Brasil Urbano PNSN 1989 md 74,6 83,5 92,3 99 105,6 111,7 118 
Brasil Rural PNSN 1989 md 71,5 81,9 99,5 97 104 109,4 116 
Brasil ESEAlto PNSN 1989 md 74,9 87 95,9 102,6 112,3 112,S 121 
Brasil ESE Bajo PNSN 1989 md 71,8 80,3 87,9 95,2 101,6 108,7 115 
Bolivia 

~
mara Mueller et al 1980 X 91 ,5 96,7 108,4 

Cuba acional Jordán 1979 md 73,5 84,4 92,1 100,2 106,9 113 119 
Guatemala Ladino Rural Yadlrough 1975 X 67,6 76 84,3 92 98,9 104,7 109,6 
Guatemala Guatemala Johnston 

Ciudad Altos et al 1973 md 111 117 122 
Guatemala Semi-ui:bano Bogin 1984 X 102,9 108 112, 
México• Ciudad de Faulhaber 

México 1976 X 71,9 84,2 90,8 98,4 104,9 111,1 117,7 
USAº Mexicano, Roche 

Americanos et al 1990 md 79,7 89,4 97,1 104,9 110,7 117,4 121 ,9 
USA Nacional OMS 

NCHS 1980 md 74,3 86,5 94,5 101,6 108,4 114,6 120,6 
Venezuela Carac:u Estra· bUndez Castellano 

tos Altos ETC et al 1976 md 74,3 85,6 95,3 103,2 109,5 115,6 121 ,7 
Venezuela PVZLA Méndez Caslellano 

Nacional et al 1981-87 md 73,4 83,6 92,5 100 106,6 112,2 118,5 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Urbano et al 1981-87 md 73,9 85,5 92,9 100,4 106,9 113 118,9 
Venezuela PVZLA Méndez Caslellano 

Rural et al 1981-87 md 72,9 83,9 91,3 98,7 105,3 110,9 117,6 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESE 1+11+111 . et al 1981-87 md 74,2 85 94,7 102,1 108,6 114,9 121,8 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESE IV et al 1981-87 md 73,6 84,2 9i,9 100,8 106,8 113,1 119 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESE V el al 1981-87 md 72,8 82,9 91,2 98,7 105,4 111,4 117,5 
Venezuela Nacional INN-ENN 1981-82 md 78,4 87,3 95,3 101,9 108,3 113,8 119,6 
Venezuela Urbano INN-ENN 1981-82 md 78,4 87,8 95,7 102,6 108,5 114,2 120,2 
Venezuela Rural INN-ENN 1981-82 md 77,9 86,4 84,8 100,3 107,S 112,8 118,2 
Venezuela ESE 111 INN-ENN 1981-82 md 79,9 88,9 96,8 104,3 109,6 114,I 121,8 
Venezuela ESE IV INN-ENN 1981-82 md 78,8 97,5 95,5 102,5 108,7 114,7 119,8 
Venezuela ESE V INN-ENN 1981-82 md 77,7 86,6 94,5 100,8 107 112,8 117,9 

• Edad ± 1 X = Media md= Media11a 
"Edad 0-7 años: Argentinan= 19631; Cuba n=19.955; Estudio Transversal deCaracas(ETC) n= 1.144; ProyectoVenezuela(PZLA)n=27.389; INN-
ENN n = 10.643." 
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ANEXO: CUADRO Nº 2 
PESO EN NIÑOS DE AMERICA 

MASCULINO EDAD(AÑOS) 

PAIS LOCALIDAD AUTOR 2 3 4 s 6 7 

A~entina Nacional Lejarraga 1986 md 10,2 12,8 14,8 '16,5 18,S 21 23 
Boivia• Aymara Mueller 1980 X 12 16,4 19,3 
Cuba Nacional Jordán 1979 md 9,8 12,1 13,8 15,4 17 18,7 20,7 
Guatemala Ladino Rural Yamrough 1975 X 7,9 10,1 12,2 14 15,S 16,9 18,7 
Guatemala Guatemala Johnston 

Ciudad Altos et al 1973 md 19,9 22 24,9 
Guatemala Semi-uibano Bqru'n 1984 X 17,2 18,9 20,3 
México• Ciudad de Fau haber X 9,1 11,6 13,6 lS,7 17,8 19,7 22,5 

México 
USA* Mexicanos Roche 

Americanos et al 1990 md 11,3 14 15,4 17,1 19,3 21,5 24,2 
USA Nacional OMS 

NCHS 1980 md 10,2 12,6 14,6 16,7 18,7 20,7 22,9 
Venezuela Caracas Estra- Méndez Castellano 

tos Altos ETC et al 1976 md 9,9 12,6 14,4 16,5 18,5 20,9 23,3 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Nacional et al 1981-87 md 9,6 11,8 13,7 15,6 17,4 19,3 21,5 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Uibano et al 1981-87 md 9,7 12,4 14,1 16.1 18.1 20,3 22,9 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Rural et al 1981-87 md 9,4 11,2 13,6 15,4 17,3 18,7 21,6 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESE l+Il+III et al 1981-87 md 9,9 12,4 14,6 16,6 18,6 20,5 23,6 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESE IV et al 1981-87 md 9,6 12 14,1 15,8 17,7 19,7 21,9 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESEV eta! 1981-87 md 9,5 11,5 13,4 15,4 17 18,6 20,8 
Venezuela ENN Nacional INN-ENN 1981-82 md 10,6 12,9 14,7 16,4 18,2 20,3 22,2 
Venezuela ENNUibano INN-ENN 1981-82 md 10,8 13 14,8 16,5 18,5 20,5 22,3 
Venezuela ENNRural INN-ENN 1981-82 md 10,4 12,5 14,5 16,2. 17,8 19,8 21,8 
Venezuela ENNESEIII INN-ENN 1981-82 md 11 13,1 15 17,6 18,6 21,2 22,1 
Venezuela ENNESEIV INN-ENN 1981-82 md 10,7 13,2 14,8 16,6 18,7 20,5 22,6 
Venezuela ENNESEV INN-ENN 1981-82 md 10,4 12,7 14,5 16 17,6 19,7 21,7 

FEMENINO EDAD(AÑOS) 
PAIS LOCALIDAD AUlDR 2 3 4 5 6 7 

A~entina Nacional Lejarraga 1986 md 9,2 12 14,3 16,3 18 20,2 22,5 
Bo ivia ~ Mueller et al 1980 X 13,6 15,S 18,8 
Cuba Jordán 1979 md 9 11,4 13,4 15,1 16,8 18,7 20,2 
Guatemala Ladino Rural Yamrough 1975 X 7,5 9,2 11,4 13,4 15,1 16,S 18,1 
Guatemala Guatemala Johnston 

Ciudad Altos et al 1973 md 19,5 22,2 25 
Guatemala Semi-u iban o Bogin 1984 X 17,5 19,8 20,1 
México• Ciudad de Faulhaber 

México 1976 X 8,4 11 12,9 15,2 17 19,2 21,8 
USA* Mexicanos Roe.he 

Americanos et al 1990 md 10,6 12,8 14,9 16,8 18,6 20,8 23,7 
USA Nacional OMS 

NCHS 1980 md 9,5 11,9 14,1 16 17,7 19,5 21,8 
Venezuela Caracas Estra- Méndez Castellano 

tos Altos ETC etal 1976 md 9,4 12 14,3 16,4 18,5 20,6 23 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Nacional etal 1981-87 md 8,9 11,2 13,2 15,1 17 18,7 20,8 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Urbano etal 1981-87 md 9,1 11,7 13,5 15,5 17,6 19,6 21,9 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

Rural etal 1981-87 md 8,7 11,2 13 14,8 16,7 18,3 20,9 
Venezuela PVELA Méndez Castellano 

ESE I+Il+III etal 1981-87 md 9,1 11,7 14 16,1 18,1 20,2 22,6 
Venezuela PVZLA M_ndez Castellano 

ESE IV etal 1981-87 md 9,1 11,3 13,5 15,3 17,1 19,1 21 
Venezuela PVZLA Méndez Castellano 

ESEV et al 1981-87 md 8,7 10,9 12,9 14,6 16,6 18,2 20,1 
Venezuela ENN Nacional INN-ENN 1981-82 md 10,2 12,2 14,2 15,9 17,5 19,5 21,4 
Venezuela ENNUrl>ano INN-ENN 1981-82 md 10,2 12,4 14,3 16,1 17,7 19,6 21,6 
Venezuela ENNRural INN-ENN 1981-82 md 9,9 11,9 13,9 15,5 17,1 19,1 21 
Venezuela ENNESEIII INN-ENN 1981-82 md 10,4 12,5 14,6 16,7 18,2 19,7 23,S 
Venezuela ENNESEIV INN-ENN 1981-82 md 10,4 12,5 14,2 15,9 17,8 19,9 21,6 
Venezuela ENNESEV INN-ENN 1981-82 md 10 11,9 14 15,5 17,1 19 20,7 

• Edad _ 1 X = Media md= Mediana 
"Edad O-7 años: Al\entina n= 19631; Cuba n= 19.955; Estudio Transversal de Caracas (ETC) n= 1.144; Proyecto Venezuela (PZLA) n= 27 .389; 
INN-ENN n= 10.6 3." 
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ANEXO: a.JADRO Nº 3 
INDICE DI! MASA CORPOltAL EN ~OS DEAMERICA 

MASCUUNO FDAD(~) 

PAIS LOCALIDAD AU'IOll 2 3 4 s 6 7 

USA• Nacioul FriAK• 1990 md 17,1 16,2 15,8 lS,6 15,S lS,3 lS,6 
USA• ~ Roclieetal 

~-
1990 X 17,2 16,6 16,3 lS,8 IS,9 16,1 16,S 

V.aauela Nal:ioul INN-ENN 1981-82 md 16,4 lS,9 lS,6 lS,3 lS,3 15,4 
V-la Umuo INN-ENN 1981-82 md 16,9 16,S 15,9 lS,7 lS,4 lS,3 lS,S 
,.._la ltlll8l INN-ENN 1981-82 md 16,8 16,2 15,9 lS,7 lS,3 15,2 15,4 
v.-la C-Batla- L6pez et al 1988 md 17,9 16,6 lS,9 lS,8 lS,6 lS,7 lS,9 

toaAIIOI ETC 
v.-1a Cuacullltra- L6pez et al 1992 md lS,8 lS,4 lS,6 lS,S 

toaAIIOI ELAMC 

PEMENINO EDAD(~OS) 

PAIS LOCALIDAD AU'IOR 2 3 4 s 6 7 

USA• Nai:ioul Friaanc:ho 1990 md 16,7 15,9 IS,S IS,3 lS,2 lS,2 lS,4 
USA• Mexic;uo1 Roche etal 

Americuo1 1990 X 17,2 16,2 16,1 lS,8 lS,9 lS,7 16,4 
V.-la Naciollll INN-ENN1981-82 md 16 IS,6 lS,2 lS,l 14,9 IS 
Vcaezuela Uibaao INN-ENN 1981-82 md 16,7 16 lS,6 lS,'4 lS,2 14,9 lS,l 
Veaemela Rural INN-ENN 1981-82 md 16,S 16,1 lS,6 lS,2 IS IS lS,2 
Vtllft\lOla Cancu Eatwo1 L6pez et al 1988 md 17,3 16,2 lS,9 lS,S lS,3 lS,S lS,7 

Altoa ETC 
v.-1a Canlcullltrúo• López et al 1992 md 15,7 lS,3 IS,l IS.,4 

AlloaELAMC 

• lldad ± 1 X•media md-mediaaa 

ANEXO: CUADRO Nº '4 
CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO IZQUIERDO EN NIÑOS DEAMERICA 

MASCUUNO EDAD(A'!il'OS) 

PAIS LOCALIDAD AUTOR 2 3 4 s 6 7 

Aigentina• Nacional Lejarraga 1986 md 14,6 lS,5 16 16,4 16,5 17 17,S 
Cuba Nacional Jordán 1979 nd 14,9 15,5 lS,7 16 16,2 16,4 16,8 
Guatemala• FJ Progreso 1ohnlloiÍ 1985 X 13,3 14,7 15,3 lS,9 
México Ciudad Faulbaberl 976 X lS,4 lS,9 16,5 16,8 17,3 17,8 18,5 
USA• Nacional Frisancbo 1990 md 16 16,3 16,8 17,1 17,S 18 18,7 
Venezuela Nacional Méndez 

etal 1981-87 X 14,9 15,4 15,9 16,3 16,6 17 17,7 
Venezuela Cuacu Méndez 

Estrato Alto et al 1981-87 md 16,S 16,6 16,7 16,9 17,2 17,8 18,3 
Venezuela Nacional INN-ENN 1981-82 md 1'4,9 15,5 lS,9 16,2 
Venc:mela Caracas Estratos López et al 1986 nd 16,5 17 17,1 17,3 

AltosELAMC 

FEMENINO EDAD{AÑOS) 

PAIS LOCALIDAD AUTOR 2 3 4 s 6 7 

Aigentina• Nacional Lejarraga 1986 md 14 IS lS,7 16,3 16,8 16,6 17 
Cuba Nacional Jordán 1979 nd 14,5 15,1 IS,6 16 16,3 16,6 17 
Guatemala• El Progreso Johnllon 1985 X 13,3 14,9 IS,2 lS,9 
México Ciudad Faulhaberl976 X 14,8 15,6 16,1 16,8 17,2 17,9 18,6 
USA• Nacional Frisancho 1990 md IS,7 16,1 16,6 17 17,S 17,8 18,6 
Venezuela Nacional Méndez 

et al 1981-87 X 14,5 15,l IS,7 16,2 16,7 17,1 17,6 
Venezuela Caracas Méndez 

Estrato Alto etal 1981-87 md 15,8 16,2 16,5 16,6 16,9 17,3 17,2 
Venezuela Nacional INN-ENN 1981-82 md 14,8 15,3 15,8 16,1 
Venezuela Caracas Estra- López et al 1986 md 16,5 17 17,4 17,5 

tos Altos ELAMC 

• Edad±! X = media md=mediana 



ANEXO: CUADRO Nº 5 
CIRCUNFERENCIA CEFALICA EN NIÑOS DE AMERICA 

MASCULINO EDAD(AÑOS) 

PAIS LOCALIDAD AU10R RN 3m 6m 9m 2 3 4 5 6 7 
() 

"' Argentina Nacional Lejarraga 1986 md 36,00 41,00 44,00 46,00 47,00 í!l 
Cuba Nacional Jordán 1979 mi 34,20 41,00 45,50 46,00 48,20 49,20 50,00, 50,50 50,80 51,10 g 
USAº Nacional NCHS 1977 md 34,60 40,60 43,70 45,80 47,10 49,20 S0,40 51,00 51,70 52,20 S2,50 tTl 

Venezuela Caracas z 
Estratos Méndez el 
Altos ETC et al 1986 md 34,20 40,30 43,50 45,60 46,90 4~,90 50,20 Sl,00 51,50 Sl,80 51,00 -< 

z 
Venezuela Nacional Méndez e: 

etal 1981-87 X 34,35 40,24 43,05 44,83 4S,83 48,11 49,20 49,91 50,Sl 50,91 Sl,38 
-l 
~ 

Venezuela Nacional INN-ENN 1981-82 md 46,84 48,42 49,16 49,79 (") 
Q, 
z 

FEMENINO EDAD(AÑOS) ~ 
r-
> 

PAIS LOCALIDAD AUTOR RN 3m 6m 9m 2 3 4 6 7 1:l 
C) 

º z 
Argentina Nacional Lejarragal 986 md 35,00 39,50 43,00 44,90 46,00 r-
Cuba Nacional Jordán 1979 mi 33,60 39,90 44,40 47,10 48,30 49,00 49,4 49,8 50,2 > 

-l z 
USAº Nacional NCHS 1977 md 34,10 39,50 42,40 44,40 45,60 48,10 49,30 50,00 S0,5 51,2 Sl,60 o 
Venezuela Caracas ~ 

Estr3tos Méndez tTl 

Altos ETC et al 1986 md 33,80 40,50 42,40 44,80 46,00 47,80 48,90 49,80 50,40 51,0 51,S0 ?'] 
Venezuela Nacional Méndez ~ 

et al 1981-87 X 33,70 39,38 41,89 43,58 44,77 46,79 47,99 48,72 49,29 49,77 50,09 > 
Venezuela Nacional INN-ENN 1981-82 md 45,52 47,27 48,00 48,81 

• Edad _l X= media md= mediana 
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ANEXO: CUADRO N' 6 
PLlllOUE 11UCEPS EN NI-OS DEAMEKICA 

MASCULINO EDAD(A:Aos) 

PAIS LOCAlIDAl) AU10R 2 3 4 s 6 7 

A,patiaa Nacioul Lejunp 1986 md 11,8 10,8 9,8 9,2 1,6 1,3 1,1 
Cuba Nacio,;_¡ Joldá 1979 mol 8,0 7,8 7,6 7,3 6,8 6,4 6,3 
&uador a-~ Sliuoa 1919 md 9,6 7,8 7,2 7,8 
Gualcmala Ciudad Jou11oa et al 1984 md 6,6 6,9 7,1 
Gualemala El Prosreoo Jou11oaetal 198S md 8,S 9,S 8,6 7,9 
USA• Nacional F¡jsucbo• 1990 md 10,0 10,0 9,S 9,0 8,0 8,0 8,0 
USA• Mexicaao1 

Americano, Ryan et al 1990 md 10,0 10,0 9,S 7,0 8,0 8,0 9,0 
Venezuela Cuacul!atra-

tos Altos ETC Méndez et al 1986 md 10,3 9,8 9,4 9,2 9,6 8,9 9,2 
Venezuela PVZLA Nacional Mé11dez et al 1981-87 md 8,9 8,8 8,7 8,4 7,9 7,7 8,0 

FEMENINO EDAD(AÑOS) 

PAIS LOCALIDAD AUTOR 2 3 4 s 6 7 

Argentina Nacional Lejarrsgal986 md 11,7 11,S 11,2 10,8 10,3 9,8 9,7 
Cuba Nacional Jordú 1979 mi 8,2 8,2 8,2 8,0 7,8 7,S 7,4 
&uador Chacbi Sti11son 1989 md 8,9 9,0 8,0 7,2 
Gualemala Ciudad Jollll,to11 et al 1984 md 7,4 8,1 8,8 
Guatemala El Progreso Jolmllon et al 1984 md 9,S 9,8 9,2 9,S 
USA• Nacional Fril&Dcbo• 1990 md 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,S 
USAº Mexicanos 

Americanos Ryan et al 1990 md 9,S 10,S 10,S 10,0 10,0 10,0 11,S 
Venezuela CaracuEám-

to1 Alto■ ETC Méndez et al 1986 md 9,4 10,0 10,3 10,0 9,6 9,6 10,2 
Venezuela PVZLA Nacional Méndcz et al 1981-87 md 8,8 9,0 9,2 9,0 8,8 8,8 8,9 

ºEdad ±1 X=modia md=mcdiana 

ANEXO: CUADRO N' 7 
PLIEGUE SUBESCAPULAR ENNOOS DEAMERICA 

MASCULINO EDAD(AÑOS) 

PAIS LOCALIDAD AUTOR 2 3 4 s 6 7 

Argeatiaa• Nacional Lejarrsga 1986 md 8,4 6,6 6,0 S,6 S,4 S,2 S,2 
Boliviaº Aynwa Stinson 1980 md 4,0 4,0 
Cubaº Nacional Jordán 1979 mi 7,4 6,8 6,2 S,8 S,4 S,2 S,2 
Ecuador" Cbachi Stinooa 1989 md S,2 4,2 4,0 4,8 
Guatemalaº Cily Johalloaetal 1984 mi S,4 S,5 S,8 
Perúº ~hua Friancbo 

Highland eta! 197S md s,o 4,S 
USAº Nacional Fri■ancbo 1990 md 6,0 6,0 s,o S,0 4,S 4,0 4,S 
USAº Mexicaao 

Americano Ryan et al 1990 md 6,0 6,0 s,s s,o 4,5 4,S s,o 
Venezuela Caneas Eám-

to, Alto, ETC Méndez et al 1986 md 7,8 6,6 6,2 6,1 6,0 S,9 6,1 
Venezuela Nacional Méndez 

PVZLA ., al 1981-87 X 7,2 6,S 6,2 6,0 S,8 S,7 6,1 

FEMENINO EDAD(A~OS) 

PAIS LOCAUDAD AtrfOR 1 2 3 4 s 6 7 
Argentina• Nacional Lejarrsga 1986 md 8,S 7,4 6,8 6,4 6,2 6,0 6,0 
Bolivia• Aynwa Sti11son 1980 md 4,2 4,S 
Cuba• Nacional Jordú 1979 md 7,5 6,8 6,6 6,4 6,2 6,2 6,2 
Ecuador" Chachi Stinso11 1989 md 4,7 4,7 4,9 4,4 
Guatemala• Cily Johnllonetal 1984 md 6,1 6,4 6,9 
Perú• ~hua Friaancho 

Highland eta! 1975 md 4,5 s,o 
USA• Nacional Fri1&Dcho 1990 md 6,0 s,s s,o s,o so, 4,S s,o 
USA• Mexicano 

Americano Ryan et al 1990 md 6,0 6,0 6,0 6,0 3,S 5,S 6,0 
Venezuela CancuEám-

to■ Alto■ ETC Méndez et al 1986 md 8,9 1,S 6,9 6,6 6,3 6,2 6,2 
Venezuela Nacional Méndez 

PVZLA el al 191-87 X 7,2 6,9 6,7 6,S 6,6 6,7 6,9 

•Edad 1± X=media md= mediana 
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