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El crecimiento es un proceso continuo desde la
concepción hasta la edad adulta, determinado por
la carga genética de cada individuo y dependiente,
tanto de factores ambientales como de un correcto
funcionamiento del sistema neuroendocrino1. La
forma más fácil, económica y universalmente
aplicable para observar el crecimiento físico es la
antropometría, y de ella uno de los pilares de la
ciencia que estudia el crecimiento y desarrollo: la
Auxología2.
La antropometría permite conocer el patrón de
crecimiento propio de cada individuo, evaluar su
estado nutricional y condición de salud, detectar
alteraciones y posibilidades de recuperación. En el
ámbito de poblaciones constituye un elemento
valioso para la toma de decisiones en cuestiones
de políticas de salud3,4.
Para conocer el crecimiento de las poblaciones se
utilizan estudios de tipo transversales y estudios
de tipo longitudinales. Los transversales consisten
en la medición de varios individuos en una sola
ocasión por grupos de edad y sexo. Tienen la
ventaja de que son de bajo costo, relativamente
fáciles de ejecutar, importantes para el diagnóstico
de la situación nutricional y del estado de salud de
una población. Se utilizan para la elaboración de
normas de referencias estáticas. Los estudios
longitudinales, consisten en las mediciones
secuenciales de un mismo individuo durante un
período determinado, son de alto costo, difíciles
de ejecutar e indispensables para medir la velocidad,
la secuencia de eventos durante la pubertad y se
emplean para la elaboración de normas de
referencias dinámicas5,6.
La información que se obtenga de las mediciones
de una persona deberá ser comparada con tablas
de referencia y de esta manera definiremos la
situación de normalidad o sus desviaciones según
la distribución percentilar en que se encuentre el
individuo. En realidad, las tablas no son una
definición de normalidad sino que representan lo
que le sucede o cómo son la mayoría de las perso-
nas, lo cual quizás no sea lo ideal desde el punto
de vista funcional o de salud. Las tablas se expresan
en percentiles o en puntajes Z. Es necesario contar
con patrones de referencia para cada medida,
adecuados para sexo y edad. Las tablas
norteamericanas del Centro Nacional para
Estadísticas en Salud (NCHS) han sido las
recomendadas por la Organización Mundial de la

Salud (OMS) como patrón internacional. Sin em-
bargo, recientemente un Comité de Expertos de la
OMS las ha considerado inadecuados para evaluar
el crecimiento de los niños amamantados. Se ha
propuesto la elaboración de nuevas curvas que
tomen en cuenta las diferencias étnicas y
geográficas de las poblaciones7-9.
En vista de los cambios seculares que ocurren en
todos los países en razón de embarazos más
cuidados, mejor alimentación, menos enfermedades
y mejores condiciones generales de vida, varios
países han procedido a la actualización periódica
de sus tablas de referencia a través de grandes
encuestas poblacionales transversales. Así lo han
hecho el Reino Unido y EE.UU. a través de
Encuestas Nacionales de Salud y Nutrición10,11.
Venezue-la es otro de los países que ha procedido
a la actualización de sus patrones de referencia.; el
segundo Estudio Nacional de Crecimiento
Humano de la Población Venezolana buscará
establecer estándares propios12.
En la mayoría de los países los aumentos en talla
se han acompañado de aumentos aún más
importantes en el peso corporal de niños y
adolescentes, de manera que el IMC ha aumentado
en términos absolutos. Esto nos muestra una
progresiva desviación hacia la derecha de la
referencia, es decir hacia la malnutrición por exceso
en la población infantil y adolescente. Las nuevas
Tablas del Centers for Disease Control (CDC)
reempla-zaron en el año 2001 a las tradicionales
del NCHS, que habían sido declaradas de referencia
internacional por la OMS en 1994, debido a que
los datos son de encuestas nacionales más recientes
y con mayor representatividad demográfica y ra-
cial13. Esto nos lleva a plantearnos si realmente
estamos haciendo un adecuado diagnóstico
nutricional debido al aumento en las cifras de
sobrepeso y obesidad mencionadas tanto en la
infancia como en la adolescencia y de desnutrición
en el primer año de vida. Ello pudiera mejorar
quizás sí para el primer año de vida se emplearan
las tablas elaboradas por la OMS para niños
alimentados con lactancia materna14.
Diferentes grupos de expertos en el área, entre ellos
la Internacional Obesity Task Force (IOTF)11 han
producido tablas de IMC “internacionales”
reconociendo que el patrón del Centers for Disea-
se Control (CDC)13 no es aplicable a todos los países
del mundo debido a diferencias en la composición
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y dimensión corporal. Cuando se evalúa una
misma población con la Tabla Internacional IOTF
y con la del CDC surgen diferencias importantes
en la estimación de sobrepeso y obesidad,
especialmente en la adolescencia y en la niñez
temprana (más de 10%); esta diferencia de
apreciación no es sistemática pues varía según las
edades, lo cual tiene su explicación biológica11,13.
Por lo general estamos acostumbrados a valorar
cuando las desviaciones son a la izquierda hacia
los déficits pero no cuando son hacia la derecha,
es decir, hacia el exceso.
Sería conveniente actualizar las tablas de referencia
cada década, período necesario para poder ver las
variaciones de nuestra población y apreciar los
cambios estructurales lo cual es válido para la talla
pero no para el peso, sobre todo cuando la
recomendación internacional para evaluar
sobrepeso es el IMC, el cual tiene la propiedad de
neutralizar relativamente la influencia de la
estatura sobre el tamaño corporal15-17.
El sobrepeso y la obesidad se presentan como la
nueva pandemia del mundo, inclusive en el mundo
pobre17,18. Se hace necesario, por tanto, establecer
nuestras propias referencias lo que permitirá
conocer el comportamiento del crecimiento de la
población. Aun cuando se nos hace difícil entender
la importancia de determinar nuestros propios
valores promedio, debido a que hemos sido
formados para asimilar que los parámetros
internacionales son los valores reales, no se puede
tener estándares internacionales, con relación a
seres humanos, como si fueran productos
manufacturados, donde todas las variables están
controladas. Con las personas no ocurre lo mismo
pues hay que tomar en cuenta variables de índole
ambiental, cuyo comportamiento no se puede
predecir.
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