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2.2

Marco técnico

Introduccién

La antropometria ha sido aplicada ampliamente y con éxito en la
evaluacion de los riesgos nutricionales y para la salud, en especial en
los nifios. Estudios publicados recientemente han perfeccionado
la interpretacion de los indicadores antropométricos en algunos
contextos operativos (1), pero las publicaciones ofrecen muy poca
orientacion en cuanto a otros usos apropiados de la antropometria.
No se conocen bien las repercusiones de usos especificos en la
eleccién de los indicadores y la interpretacién de los resultados,
aun cuando la seleccién correcta de los mejores indicadores
antropométricos depende por completo de los propésitos para los
cuales se aplican (2).

En esta seccién se examinan los fundamentos técnicos que sustentan
los diversos usos de los indicadores antropométricos, empleando
principios de la bioestadistica aplicada y la epidemiologia. Para el
publico en general, se explican esos principios sin ecuaciones; 1os
lectores interesados en un tratamiento técnico mas complejo pueden
consultar las publicaciones especializadas que se mencionan.

Niveles de la composicién del cuerpo

Para una apreciacién completa de la utilidad de la antropometria
se requiere el conocimiento de los niveles estructurales de la
composicion del cuerpo humano. Recientemente se han producido
avances importantes en modelos conceptuales que vinculan la
antropometria con la composicién del cuerpo, lo cual permite conocer
los mecanismos fisiolégicos representados por la antropometria (3).

En la figura 1 se muestran los cinco niveles de organizacién de la
composicion del cuerpo y sus principales compartimientos. En el nivel
atémico, los principales elementos quimicos son el oxigeno, el
hidrégeno, el carbono, el nitrégeno, el calcio y el fésforo. Gen-
eralmente se realizan mediciones de estos elementos en todo el
cuerpo con técnicas de investigacion como el andlisis de activacién de
neutrones, obteniendo importante informacién. Por ejemplo, el ba-
lance de nitrégeno es un indicador del recambio proteinico y el calcio
total en el organismo es un indicador del contenido mineral dseo
total.

El siguiente nivel de la composicién del cuerpo comprende los
principales compartimientos moleculares, como el agua, las proteinas,
el glucégeno, los minerales (6seos y no 6seos) y la grasa (fig. 2). El
agua y los minerales seos se pueden medir directamente, pero la



Figura 1
Modelo en cinco niveles de la composicién del cuerpo®
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2 Datos reproducidos de la referencia 3, con la autorizacién de la Asociacion Estadounidense
de Nutricion Clinica.

grasa, las proteinas, el glucogeno y los minerales no 6seos deben ser
estimados con técnicas indirectas. Cada uno de los varios métodos
usados para estimar este Gltimo grupo de componentes se basa en
supuestos que vinculan aspectos mensurables de la composicién del
cuerpo con el componente de interés. Por lo general se establecen
métodos antropométricos para estimar la grasa total del cuerpoy la
masa exenta de grasa (MEG) usando una de esas técnicas indirectas.

El nivel celular de la composicién del cuerpo estd constituido por las
células, el liquido extracelular (LEC) y los solidos extracelulares
(SEC). Un modelo muy usado considera que la masa celular total esta
compuesta por dos componentes: la grasa (un compartimiento
del nivel molecular) y la masa celular exenta de grasa, llamada
masa celular corporal (MCC), donde se producen la mayoria de
Jos procesos metabdlicos. Las células son los principales
compartimientos funcionales del cuerpo. Se han elaborado varias
ecuaciones basadas en la antropometria para predecir la masa celular
corporal en el nivel celular, pero su exactitud es controvertida y
ninguna de ellas se usa ampliamente.



Figura 2

Principales componentes del peso corporal®

El agua, las proteinas y los minerales presentes en la masa corporal exenta de grasa alcanzan
proporciones medias de 0,725, 0,195 y 0,08; la cantidad de glucégeno varia entre 0,01 y 0,02;
del 50% al 55% del agua es intracelular, y el resto se encuentra en el espacio extracelular.
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Estadounidense de Nutricién Clinica.

El nivel de tejidos y sistemas de la composicién corporal estd
constituido por los principales tejidos, 6rganos y sistemas; por lo
tanto, el peso corporal equivale al tejido adiposo + los musculos
esqueléticos + los huesos + la sangre + elementos residuales (6rganos
viscerales, etc.). El tejido adiposo incluye las células adiposas, los
vasos sanguineos y elementos estructurales, y es la localizacién
primaria del almacenamiento de lipidos. Est4 situado principalmente
en los compartimientos subcutdneos e internos o viscerales; su

distribucién estd sometida a control genético v hormonal.

Existe una relacién estable entre los diversos compartimientos de la
composicion del cuerpo. Es decir, hay relaciones cuantitativas
estables entre los compartimientos en un mismo nivel y en los
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diferentes niveles de la composicién del cuerpo, que permanecen
relativamente constantes durante un determinado tiempo (por lo ge-
neral meses o afios). Esto permite obtener informacién acerca de la
composicién del cuerpo en los diversos niveles mediante mediciones
antropométricas efectuadas en todo el cuerpo. El envejecimiento
y las enfermedades afectan estas relaciones cuantitativas y la
antropometria constituye un instrumento para detectar los cambios
resultantes.

Mediciones, indices e indicadores antropométricos

Mediciones

Las mediciones antropométricas bésicas que se consideran en este
informe son el peso y la talla, pero los principios derivados de esas
mediciones se pueden aplicar a otras. En el anexo 2 se presentan los
métodos para compilar los datos recomendados.

2.3.2 Indices

Los indices antropométricos son combinaciones de mediciones y
resultan esenciales para la interpretacion de éstas: es evidente que un
valor para el peso corporal por si solo no tiene significado a menos
que esté relacionado con la edad o la talla de un individuo (4). Asi,
por ejemplo, las mediciones del peso y la talla se pueden combinar
para obtener el indice de masa corporal (peso/talla®) o un indice
ponderal (peso/talla’), o se puede vincular el peso con la talla
mediante el empleo de datos de referencia. En los nifios, los tres
indices antropométricos usados méds comiinmente son el peso para
la talla, la talla para la edad y el peso para la edad; se utilizan
otros indices para diferentes grupos fisiolégicos o de edad, como el
aumento de peso en el embarazo en el caso de las mujeres gestantes.

Es posible expresar los indices antropométricos en términos de
puntuaciones z, percentiles o porcentajes de la mediana, que se
pueden usar para comparar a un nifio o un grupo de nifios con una
poblacién de referencia. Se definen estos sistemas de notificacién de
los datos de la siguiente manera:

e Puntuacién z (o puntuaciéon de desviacién estdndar) (5, 6): la
desviacién observada del valor correspondiente a un individuo con
respecto a la mediana de la poblacion de referencia, dividida por la
desviacién estandar correspondiente a la poblacién de referencia:

Puntuacién z o puntuacion de desviacién estandar

(Valor observado) - (valor de la mediana de referencia)

desviacion estandar de la poblacion de referencia



Unintervalo fijo en las puntuaciones z implica una diferencia fija en
la talla o el peso para los nifios de una determinada edad. Una
ventaja importante de este sistema es que, en las aplicaciones en la
poblacién, permite calcular el promedio y la desviacién estandar de
un grupo de puntuaciones z.

Percentil: rango correspondiente a un individuo en una de-
terminada distribucion de referencia, establecido segin qué
porcentaje del grupo es igualado o superado por el individuo. De
este modo, un nifio de una determinada edad cuyo peso cae en el
percentil 10 pesa lo mismo o mas que el 10% de la poblacién de
referencia de nifios de la misma edad.

Los percentiles se usan corrientemente en la clfnica porque su
interpretacién es directa. Sin embargo, el mismo intervalo de
valores de percentiles corresponde a diferentes cambios en la talla
o el peso absolutos, segin la parte de la distribucién que esté
involucrada, y, por consiguiente, es inapropiado para calcular
elementos estadisticos resumidos como los promedios y las desvia-
ciones estandares de los percentiles. Ademds, hacia los extremos de
la distribucién de referencia hay poco cambio en los valores de los
percentiles, cuando en realidad es considerable la modificacién del
peso o la talla.

Porcentaje de la mediana: razén entre el valor medido en el
individuo, por ejemplo el peso, y el valor de la mediana de los datos
de referencia para la misma edad o talla, expresada como un
porcentaje.

La principal desventaja de este sistema es la falta de una
correspondencia exacta con un punto fijo de la distribucién segtin la
edad o la talla. Por ejemplo, segtin la edad del nifio, el 80% de la
mediana del peso para la edad podria estar por encima o por debajo
de -2 puntuaciones z; en términos de salud, esto daria como
resultado una clasificacion diferente del riesgo. Ademds, los valores
limites tipicos para el porcentaje de la mediana son distintos en los
diferentes indices antropométricos; para aproximarse a un valor
limite de -2 puntuaciones z, el valor limite usual de la talla baja
para la edad es el 90% de la mediana, y los valores limites del peso
bajo para la talla y el peso bajo para la edad equivalen al 80% de la
mediana (7-9).

Si la distribucién de los valores de referencia es una distribucidn

normal (en forma de campana o gaussiana), los percentiles v

las puntuaciones z se relacionan mediante una transformacién

matemdtica. Las cominmente usadas puntuaciones z de -3, -2y -1
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son, respectivamente, los percentiles 0,13, 2,28 y 15,8. Del mismo
modo, los percentiles 1, 3 y 10 corresponden, respectivamente, a las
puntuaciones z de —2,33, -1,88 y —1,29. Se puede ver que el percentil
3 y la puntuacion z de -2 estdn muy proéximos.

En el cuadro 1 se sintetizan y comparan las principales caracteristicas
de los tres sistemas de notificacion de los datos. En otro estudio se
encontrard una exposicion detallada de las limitaciones y los aspectos
positivos de esos sistemas (9); el breve examen anterior tiene el
propésito de indicar las razones por las que se ha preferido el sistema
de las puntuaciones z.

El empleo de indices derivados de los datos de referencia es
apropiado para muchos propésitos, pero, en ciertos casos, hay
mejores formas de ajustar los valores antropométricos para Ja edady
el sexo, por ejemplo mediante el analisis multifactorial (5) o el andlisis
residual (10). No obstante, estos métodos en general son mds
adecuados para la investigacion y no se examinaran en este informe.

Es importante sefialar que la precision de todos los indices derivados
de datos de referencia especificos para la edad depende del
conocimiento exacto de la edad; cuando no se cuenta con esta
informacion, el empleo de fndices tales como la talla para la edad
puede llevar a una clasificacién errénea (17).

2.3.3 Indicadores

El término «indicador» se refiere al empleo o aplicacién de los
indices. El indicador a menudo se establece a partir de indices; asi, la
proporcién de nifios por debajo de un cierto nivel de peso para la
edad se usa mucho como indicador del estado de la comunidad.

Todos los indices antropométricos examinados en este informe se
vinculan con el tamafio y la composicién del cuerpo. A veces Este es

Cuadro 1

Comparacion de las caracteristicas de los tres sistemas de notificacién de datos
antropométricos

Caracteristica Puntuacién z  Percentil  Porcentaje de la mediana
Concordancia con la distribucion

de referencia Si Si No
Escala lineal que permite dar datos

gstadisticos resumidos S No S
Criterios uniformes en todos los indices St Si No
Util para detectar cambios en los

extremos de las distribuciones Si No Si

10



el Unico tipo de relacién que se puede inferir; los indices deben
llamarse entonces indicadores del tamafio o la composicién del
cuerpo, mas que indicadores de la nutricién o la salud. Segun las
circunstancias, el mismo indice antropométrico puede ser influido
igualmente por la nutricién y la salud, o més por una que por la otra;
por consiguiente, puede considerarse un indicador de la nutricién, de
la salud o de ambas. En ciertos casos, se puede usar el indice como
un indicador distal o indirecto de la situacién socioeconémica o de
sus desigualdades: si el indice es genuinamente influido por
estos factores, aun cuando de manera indirecta por conducto de
la nutricién y la salud, puede ser considerado un indicador
socioeconémico o de la equidad.

Una proporcién considerable de la variabilidad de un indicador
nutricional vdlido obedece a las diferencias en la nutricién. Sin em-
bargo, en cualquier indicador dado esa proporcién puede variar en las
distintas poblaciones o en una misma poblacién. Por ejemplo, el
indice de masa corporal (IMC), la razén entre el peso y el cuadrado
de la talla, es un buen indicador de la variabilidad de las reservas
energéticas en los individuos con un estilo de vida sedentario, pero no
en los atletas; asimismo, el peso bajo al nacer refleja la malnutricién
materna en las madres que son demasiado delgadas, pero no en las
que tienen sobrepeso.

No es raro que erréneamente se interprete que un indicador refleja la
nutricién o algiin otro factor, cuando no es asi. Esto puede llevar a la
orientacién inadecuada de los programas de intervencién. Por
cjemplo, el suministro de suplementos energéticos a las madres
en una determinada zona, basado tnicamente en la prevalencia
del peso bajo al nacer, no tendrd éxito si es frecuente en la zona el
habito de fumar. Para que el peso bajo al nacer sea tutil como
indicador del estado nutricional en esa poblacién, debe estar
«condicionado» al estado nutricional de las madres; es decir, hay que
tener en cuenta otros factores al evaluar el estado nutricional de las
poblaciones a partir de indicadores que se consideran nutricionales.
De este modo, la prevalencia en la poblacion del factor nutricional o
de salud de interés condiciona la interpretacién de un indicador
antropométrico.

La eleccién y el condicionamiento de los indicadores dependerdn en
tltima instancia de las decisiones que se tomaran sobre la base de la
informacién obtenida. En este informe siempre se intenta relacionar
los indicadores con las medidas que se tomardn en beneficio de los
individuos o las poblaciones.
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2.4 Seleccion de los indicadores antropométricos

Se pueden clasificar los indicadores antropométricos conforme a los

propésitos de su empleo, que incluyen los siguientes objetivos

(el orden de la enumerdciéon estd determinado por diversas
consideraciones metodoldgicas que se examinan més adelante):

e Identificacién de individuos o poblaciones expuestos al riesgo. En
general, para esto se requieren datos basados en indicadores de
deficiencias en el rendimiento, la salud o la supervivencia. Segun el
objetivo especifico, los indicadores antropométricos deben:

— reflejar el riesgo pasado o actual, o
— pronosticar el riesgo futuro.

Un indicador puede reflejar el riesgo actual y el futuro; por
ejemplo, un indicador de la malnutricién actual también puede ser
una variable predictiva de un mayor riesgo de mortalidad en el
futuro. No obstante, un indicador que refleje problemas pasados tal
vez no tenga valor como elemento predictivo del riesgo futuro; por
ejemplo, la detencién del crecimiento en la primera infancia como
resultado de la malnutricién puede persistir durante toda la vida
(I), pero, con la edad, probablemente se vuelva menos fiable como
variable predictiva del riesgo futuro.

Los indicadores de este tipo se podrian usar al aplicar el criterio de
riesgo en la identificacién de los problemas de salud y las posibles
intervenciones (12), aunque, como se examina mds adelante, el
criterio de riesgo puede tener poco valor para pronosticar el
beneficio que proporcionaran las intervenciones. Sin embargo, un
indicador del riesgo podria usarse apropiadamente para establecer
primas mds altas en los seguros de vida para los individuos obesos,
a causa del mayor riesgo de defuncion.

e Seleccién de individuos o poblaciones para una intervencion. En
esta aplicacion, los indicadores deben:

— pronosticar el beneficio que se obtendra con la intervencion.

No se tiene muy en cuenta la distincién entre indicadores del riesgo
e indicadores del beneficio, a pesar de que es fundamental para
planificar y orientar las intervenciones. Algunos indicadores del
riesgo actual o futuro también pueden predecir el beneficio, pero
no siempre es asi. La talla materna baja, por ejemplo, pronostica el
peso bajo al nacer, pero, en contraste con el peso materno bajo en
]a misma poblacién, no predice que la mejora de la alimentacion de
las embarazadas producird algtin beneficio. Por la misma razén, las
variables predictivas del beneficio tal vez no sean adecuadas para
pronosticar el riesgo. :



La antropometria proporciona indicadores importantes del desa-
rrollo socioeconémico general entre los integrantes mas pobres de
una poblacién. La detencién del crecimiento en los nifios y los
adultos refleja condiciones socioeconémicas que no favorecen la
buena salud y una nutricién adecuada: por consiguiente, se puede
usar con eficacia la detencién del crecimiento en los nifios pequefios
para orientar los programas de desarrollo.

Evaluacion de los efectos de cambiar las influencias nutricionales, de
la salud o socioeconémicas, incluyendo las intervenciones. Para este
propésito, los indicadores deben:

— reflejar la respuesta a las intervenciones anteriores y actuales.

La modificacion del peso para la talla es un buen ejemplo de un
indicador de la respuesta en un nifio que sufre consuncién, cuya
malnutricion es tratada. A nivel de la poblacién, una disminucién
de la prevalencia de la detencién del crecimiento es un indicador de
que el desarrollo social estd beneficiando a los pobres y también a
las personas de situacién relativamente préspera. Asimismo, una
disminucién de la prevalencia del peso bajo al nacer indicaria el
éxito de la lucha contra el paludismo en las embarazadas (13).

Al describir un indicador de la respuesta, hay que tener en cuenta
el posible intervalo entre el comienzo de una intervencién y el
momento en que se manifiesta una respuesta. A nivel individual, un
lactante que sufre consuncién responderd a una mejor nutricién
primero aumentando de peso y luego mediante un crecimiento
lineal compensatorio. No obstante, a nivel de la poblacién pueden
pasar decenios antes de que se observen mejorias en la talla de los
adultos (14).

Exclusion de algunos individuos de los tratamientos de alto riesgo,
de empleos o de ciertos beneficios. Las decisiones concernientes a la
inclusion de un individuo en un tratamiento de alto riesgo, el
empleo en un determinado medio (por ejemplo, una ocupacién que
requiera una considerable fuerza fisica) o la concesién de ciertos
beneficios (por ejemplo, primas bajas del seguro de vida), o su
exclusion de ellos, dependen de indicadores que:

— pronostiquen la ausencia de riesgo.

Se supuso que los indicadores antropométricos de la ausencia de
riesgo eran los mismos que predicen el riesgo, pero investigaciones
recientes han revelado que no siempre es asi (15). En los estudios
mencionados, los indicadores del crecimiento deficiente fueron
menos eficaces que otros indicadores para pronosticar el cre-
cimiento adecuado.
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2.5

14

e Concordancia con las normas. Para evaluar la concordancia con las
normas se requieren indicadores que:

— reflejen la «normalidad».

Algunas actividades parecen no tener mds objetivo que estimular a
los individuos a ajustarse a ciertos patrones o normas. Por ejemplo,
la obesidad moderada en los ancianos no se asocia con mala salud
o un mayor riesgo de mortalidad y, por consiguiente, el control del
peso en este grupo de edad se basa dnicamente en distribuciones
normativas.

e Propésitos de la investigacion que no implican decisiones que
afecten la nutricion, la salud o el bienestar. Los requisitos de estos
objetivos en cuanto a indicadores, ya sea en relacion con individuos
o poblaciones enteras, exceden el dmbito de este informe. La
necesidad de establecer modelos biolégicos, del comportamiento y
epidemiolégicos apropiados en los andlisis implica a menudo que
algunos indicadores més sencillos, incluidos algunos examinados en
este informe, pueden ser inadecuados para los propésitos de la
investigacion.

Tal vez existan diferencias en la interpretacién de los indicadores
antropométricos en funcion de su aplicacién a individuos o a
poblaciones. Por ejemplo, si bien un indicador reflector, como la
presencia de marasmo, significa que existe actualmente malnutricion
en un determinado nifio, un aumento repentino del marasmo en una
poblacién puede ser predictivo de hambruna futura. La idoneidad
de los indicadores depende entonces de los objetivos especificos de
su empleo y las investigaciones apenas comienzan a abordar esta
especificidad y sus repercusiones. Por ejemplo, poco se sabe sobre
cémo el empleo de distintos valores limites para los indices antro-
pométricos responde a objetivos diferentes. En consecuencia, este
informe debe ser en gran medida provisional en sus recomen-
daciones concernientes al acoplamiento de los indicadores y las
aplicaciones, y debe considerarse una base para futuras mejoras en la
investigacion.

Sensibilidad y especificidad de los indicadores

Un buen indicador es el que refleja mejor el problema en cuestion o
predice un determinado resultado. El examen de la metodologia para
seleccionar los indicadores y valores limites apropiados se centra en
los riesgos para la salud, ya que se ha trabajado poco en la seleccion
de indicadores para otros objetivos. En los ejemplos siguientes se usa
el riesgo de mortalidad.



Se han empleado dos métodos para identificar las variables
antropométricas que muestran una asociacién con la mortalidad. En
el primero se recurre a procedimientos estadisticos cldsicos que
describen las relaciones entre los indices antropométricos y la muerte
(por ejemplo, los cuadrados minimos ordinarios y la regresién
logistica (5)). El segundo, que se examina a continuacién, se basa
sencillamente en la exactitud con que el indicador separa a
los individuos que morirdn de aquellos que sobrevivirdn, y es
intuitivamente mds evidente para los profesionales en salud ptiblica
que se ocupan de la deteccion. Sin embargo, ambos métodos estdn
relacionados (16).

Una prueba de deteccion sirve para identificar a los individuos
expuestos al riesgo sobre la base de un indicador y un valor limite
especifico. Entre los individuos que moriran, la proporcién que son
identificados como casos mediante la prueba representa una medida
de la sensibilidad de la prueba de deteccion. La sensibilidad puede
mejorarse cambiando el valor limite para identificar a mas personas
expuestas al riesgo. Se ilustra esto en la figura 3, que muestra el
numero de nifios con distintos valores de la talla para la edad que
fallecieron, es decir, la distribucién de las frecuencias de la
sensibilidad. Cuando se eleva el valor limite del 65% de la mediana al
100% de la mediana, la sensibilidad aumenta de 0 al 100% porque

Figura 3
Distribucién porcentual de la frecuencia de Ia talla para la edad segtin una supervivencia
de 2 afios®
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mejora la determinacién de los nifios expuestos al riesgo. En la figu-
ra 4 se muestra en forma acumulativa esta distribucién de la
sensibilidad.

Como la sensibilidad de una prueba se modifica segtn el valor limite,
no se puede usar la sensibilidad sola para comparar indicadores.
También es esencial considerar si la prueba de deteccion excluye con
exactitud a aquellos que no morirdn. Esta es la especificidad de la
prueba. Su distribucién de frecuencias se muestra también en la figu-
ra 3. Cuando se reduce el valor limite del 105% de la mediana al 67%
de la mediana, aumenta la proporcién de individuos excluidos por la
prueba, como muestra la figura 4.

En la figura 3 se observa una considerable superposicion de los
valores antropométricos entre las distribuciones de la sensibilidad y
la especificidad. Esto era previsible ya que la sensibilidad y la
especificidad se relacionan en forma inversa: al aumentar una
(cambiando el valor limite) se produce una disminucién de la otra,
como se observa en la figura 4.

Figura 4
Trazado percentilico de los valores de la sensibilidad y la especificidad correspondientes
a la talla para la edad calculados a partir de la figura 3*
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@ Datos adaptados de la referencia 17, usados con la autorizacion de la Asociacién Estado-
unidense de Nutricion Clinica.
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2.6

A menudo se supone que los valores de la sensibilidad y la
especificidad son constantes en los indicadores y que no son afectados
por la prevalencia o la incidencia del trastorno en cuestién. No obs-
tante, otros elementos descriptivos de las pruebas de deteccién, como
el valor predictivo positivo, son afectados por la prevalencia y esto los
hace inapropiados para comparar los indicadores en distintas
poblaciones (18).

La especificidad y la sensibilidad son afectadas por los procesos
biol6gicos y del comportamiento que vinculan al indicador con los
resultados de interés en distintas circunstancias. Por ejemplo, cuando
el peso bajo al nacer obedece principalmente a la «prematuridad» —
muy vinculada a la tasa de mortalidad neonatal temprana — su
sensibilidad como indicador de la mortalidad serd mayor cuando sea
causado principalmente por el retraso del crecimiento intrauterino,
que se asocia menos con la tasa de mortalidad. En consecuencia,
cuando son varios los factores que pueden influir en los resultados,
es de esperar que habrd variabilidad en las distribuciones de la
sensibilidad y la especificidad (19). Se puede esperar una mayor
constancia en los indicadores que pronostican o miden la respuesta a
una intervencion con un resultado bien establecido. Por esta razon,
las modificaciones del peso y del perimetro de la parte media del
brazo son mds sensibles que la talla a las influencias periédicas a corto
plazo (20), pero, a largo plazo, la talla en general responde més que el
peso a una mejor ingesta alimentaria (21).

Seleccion del mejor indicador

Las ventajas relativas de la sensibilidad y la especificidad se pueden
representar graficamente trazando los valores de la probabilidad
de la sensibilidad en comparacién con los correspondientes a la
especificidad, usando diversos valores limites (véase la fig. 5) con el fin
de obtener una curva de «caracteristicas funcionales (o relativas)»
(CF) que permita comparar los indicadores en toda su amplitud.

Con una determinada especificidad, la talla para la edad tiene mayor
sensibilidad que el peso para la talla (fig. 5) en la identificacién de
quienes morirdn en los dos afios siguientes en la poblacién estudiada.
Por consiguiente, con cada grado de sensibilidad y de especificidad la
talla para la edad genera menos errores de clasificacién que el peso
para la talla. En este contexto, la talla para la edad es entonces el
mejor indicador. Si las curvas en la presentacién de las CF sometidas
a la transformacion z son paralelas, un indicador es obviamente el
mejor en todas las amplitudes; no obstante, si las curvas de las CF se
cruzan, probablemente un indicador sea mejor en una amplitud de
valores mientras que el otro sea mejor en otra amplitud.
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Figura 5
Relaciones entre la sensibilidad (%) y la especificidad (%) de la talla para la edad y el peso
para la talla al predecir una supervivencia de dos anos®
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2 Datos tomados de la referencia 77, usados con la autorizaciéon de la Asociacion
Estadounidense de Nutricién Clinica.
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En otros trabajos se han descrito métodos estadisticos para
seleccionar el mejor indicador (76). Cuando se van a comparar los
indicadores con el fin de seleccionar el mejor, los resultados pueden
ser engafiosos si el valor limite es escogido antes de seleccionar un
determinado indicador: no existe un valor limite mejor a priori para
los propésitos de la comparacion.

En el ejemplo anterior, la muerte y la supervivencia fueron la base
para dividir la poblacién en distribuciones de la sensibilidad y la
especificidad, respectivamente. Para identificar el mejor indicador de
la respuesta, se debe dividir a la poblaciéon sobre la base de la
aplicacién o no del tratamiento (22); si el propésito es pronosticar el
beneficio e identificar las caracteristicas asociadas con la mejor
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respuesta, hay que dividir a la poblacién en los individuos que
responden a la intervencion y los que no responden.

Empleo de la antropometria en los individuos

A nivel de los individuos, se usa la antropometria para identificar a las
personas que necesitan una consideracién especial o para evaluar la
respuesta de esa persona a alguna intervencién.

Deteccion con una medicién para orientar una intervencion

Las pruebas para detectar la malnutricién o la enfermedad tienen
valor inicamente cuando se cuenta con un tratamiento eficaz para el
trastorno (23). Este principio a menudo es pasado por alto en el
contexto de la deteccién antropométrica de la malnutricién. Ademas,
la deteccion antropométrica tal vez sea la tinica medida tomada antes
de llegar a las decisiones sobre una intervencién, en particular en las
situaciones de emergencia. Sin embargo, histéricamente se ha
considerado la detecci6n sencillamente como un primer paso (23, 24),
es decir, la primera de una serie de pruebas cada vez mas especificas
que conducirdn a una intervencién eficaz. Por consiguiente, es
evidente que, cuanto menos especificas para la intervencién prevista
sean las pruebas iniciales, mas importantes seran las pruebas de
deteccion subsiguientes.

La deteccion antropométrica se basa en un indicador para el cual se
escoge un valor limite (o varios) con el fin de clasificar a los individuos
para las distintas decisiones. Los interrogantes fundamentales que
debe responder la deteccién antropométrica son:

* (Es el indicador el mejor para la decision que se debera tomar?
* (Son los valores Iimites los mejores para seleccionar a los
individuos y asegurar la accién necesaria?

Enla seccion 2.6 se abordé el primer interrogante; la seccién siguiente
se refiere a la seleccion de los valores limites.

Seleccion del mejor valor limite

A menudo se recomiendan valores Iimites universales, pero esos
valores son apropiados Unicamente cuando se cuenta con recursos
adecuados para tratar a todos los individuos seleccionados para la
intervencién y cuando ésta no causa efectos secundarios adversos. En
€s0s casos, no tiene importancia que una gran proporcién de quienes
reciben la intervencién no se beneficien con ella. El valor limite debe
ser establecido con una sensibilidad del 100%, de tal modo que sean
tratadas todas las personas expuestas al riesgo que puedan
beneficiarse con la intervencién.
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Por lo comun se establecen los valores limites sobre la base de la
experiencia obtenida en poblaciones présperas, que muestra que la
proporcién de los individuos identificados mediante una prueba que
podrian beneficiarse es suficiente para justificar otras medidas de
diagnéstico. Generalmente se describen esos valores limites en
términos de puntuaciones z, percentiles o el porcentaje de una
mediana normativa porque, histéricamente, se usaron datos de
referencia de poblaciones sanas para establecer esos valores. No obs-
tante, esos datos de referencia sé6lo dan informacién acerca de los
individuos sanos que no pueden beneficiarse con la intervencion; no
proporcionan ningdn indicio de la sensibilidad, necesaria para
establecer el valor limite. Aun asi, a pesar de la deficiente base tedrica
de que se dispone para usar los datos de referencia en esta forma,
estos valores limites han sido ensayados empiricamente en
poblaciones présperas y ahora son de uso ordinario; no deben ser
abandonados hasta que se hayan convalidado otros valores limites
basados en principios mas s6lidos.

En ciertas situaciones, es importante la distribucién de la
especificidad entre las personas que no pueden beneficiarse con una
intervencién: cuando la proporcién de la poblacién que podria
beneficiarse es baja y la intervencion causa efectos secundarios
adversos. La introduccién de la alimentacion suplementaria para un
lactante exclusivamente amamantado, en especial en las zonas donde
son frecuentes la contaminacién de los alimentos y las infecciones,
probablemente entre en esta categoria ya que los nuevos alimentos
pueden originar riesgos innecesarios para la salud del nifio (25, 26).
Tal vez cierto déficit de la nutricion sea menos nocivo que la
introduccién de alimentos en potencia contaminados y, en este caso,
la especificidad serfa mas importante que la sensibilidad al establecer
el valor limite.

Equilibrio de las necesidades y los recursos en una poblacion

Cuando los recursos son insuficientes para apoyar la intervencion
para todos los individuos que pudieran necesitarla, se deben escoger
valores limites que permitan aumentar al maximo la cantidad de

- individuos en riesgo que pueden ser tratados. Idealmente, las pruebas

para detectar el riesgo de muerte deben servir para incrementar la
cobertura de las personas expuestas al riesgo y, al mismo tiempo,
aumentar al maximo la proporcién de sujetos seleccionados que
realmente corren el riesgo. La cobertura es reflejada directamente
por la sensibilidad de la prueba. El término «rendimiento» (23) se usé
anteriormente para la proporcién de las personas en riesgo entre el
total de los individuos seleccionados, pero ha sido sustituido por el
«valor predictivo positivo» (24, 27).



La sensibilidad y el valor predictivo positivo se pueden confundir con
facilidad ya que el numerador de cada razén (la cantidad de
individuos expuestos al riesgo e identificados por la prueba de
deteccién) es la misma. En el cuadro 2 se ilustra esto; los individuos
expuestos al riesgo estdn representados por By by los que no corren
el riesgo por Ny n. Si bien los denominadores de ambas proporciones
incluyen a los individuos B, difieren en cuanto a los restantes
individuos que incluyen. En el caso de la sensibilidad, se incluye a una
proporcién (b) de los individuos en riesgo, que deberfan haber sido
seleccionados con la prueba y no lo fueron; son resultados negativos
falsos, es decir, se diagnosticé erréneamente que esos individuos no
corrian el riesgo. En el caso del valor predictivo positivo, se incluye en
el denominador a una proporcién () de los individuos que no corren
el riesgo. Son resultados positivos falsos, es decir, mediante la prueba
se diagnosticé en forma equivocada que esos individuos estaban
expuestos al riesgo.

Como se sefialé antes, cuando los recursos son limitados el principio
més importante al efectuar la deteccién en relacion con una
intervencién es seleccionar para el tratamiento a la mayor cantidad
posible de los individuos més necesitados del tratamiento (I7). En
consecuencia, la deteccién debe identificar a los individuos con la
mayor necesidad y también tener el valor predictivo positivo mas alto.
Una deteccién de este tipo también captard a la minima proporcion
de individuos que no necesitan la intervencién. Conforme al criterio
actual en la antropometria, el valor predictivo positivo mds alto se
logra mejor desplazando el valor limite los mds lejos posible del valor
de la mediana de referencia. Usando el riesgo de malnutricién como
ejemplo, el valor limite correspondiente a la talla para la edad se

Cuadro 2
Sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo y prevalencia

Diagnéstico

basado en la
deteccion

Verdad
Se beneficiaran ; No se beneficiardn Suma
Se beneficiaran B l n B+ n
No se beneficiaran b N b+ N
Suma B+b n+N B+b+n+N

Sensibilidad = B/(B + b)
Especificidad = N/(n + N)
Prevalencia = (B+ b)(B+ b+ n+ N)
Valor predictivo positivo = B/(B + )

Valor predictivo negativo = Nj(b + N)

Positivo verdadero = B
Negativo verdadero = N
Negativo falso = b

Positivo falso = n
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puede establecer tan bajo que todos los individuos escogidos estén
malnutridos. Sin embargo, hay muchos otros individuos en la
poblacién que estdn malnutridos y que serfan identificados con un
valor limite mds alto. Desafortunadamente, el valor limite mds alto
también selecciona a individuos que son pequefios pero no estdn
malnutridos y, por lo tanto, tiene un valor predictivo positivo mds
bajo. Existe entonces una compensacion reciproca entre el valor
predictivo positivo y la sensibilidad. En muchas circunstancias,
cuando la seleccién para detectar la malnutricién se basa en indices
bajos de la talla y el peso, cada incremento que hace avanzar el valor
limite hacia la mediana de referencia produce un mejor valor
predictivo positivo en comparacién con el valor limite anterior, y
también selecciona a los individuos con un grado de desnutricién que
sigue al de los sujetos detectados con el valor limite anterior. Por ello,
el valor limite que selecciona exactamente a la cantidad de personas
que pueden ser tratadas con la intervencién, selecciona a los mas
malnutridos, con el mejor valor predictivo positivo, y es por lo tanto
el mas apropiado cuando los recursos son limitados.

A falta de un ejemplo apropiado en la antropometria, se eligié un
estudio clinico para ilustrar este punto. El objetivo era determinar
con qué exactitud los signos y sintomas tempranos en los nifios
pequefios con diarrea pronosticaban el riesgo de una posterior
deshidratacion que pondria en peligro la vida (28). Se comparé la
sensibilidad de cada indicador (por ejemplo, los vémitos, la fiebre,
la sed, seis 0 més deposiciones/dia) con la proporcién del total de
nifios de la poblacién estudiada que serfan seleccionados para un
seguimiento riguroso y la intervencion intensiva. Si se contaba con
recursos para la intervencion intensiva en el 25% de los nifios con
diarrea, se seleccionaria el indicador que diera la sensibilidad mas alta
para esa proporcion. Por supuesto, los valores predictivos positivos
cambiardn para todos esos valores limites a medida que se modifica la
prevalencia de la diarrea que amenaza la vida, pero no se modificara
el orden de sensibilidad de los indicadores.

Efecto de la prevalencia sobre el valor predictivo positivo e implicaciones
para el establecimiento de valores limites

En contraste con la sensibilidad y la especificidad, el valor predictivo
positivo (VPP) siempre depende de la prevalencia del trastorno en
cuestion. Cuanto mds alta sea la prevalencia, més alto serd el VPP
para un determinado valor limite.

El VPP es determinado por la sensibilidad y la especificidad de la
prueba y por la prevalencia del trastorno en cuestién en la poblacién



sometida a la prueba. Como muestra el cuadro 2, cuanto mas
especifica es una prueba mejor es el VPP (y, por lo tanto, mayor la
confianza en que el resultado positivo en la prueba indica que el
individuo en cuestién sufre el trastorno en cuestién). La férmula
matematica que relaciona el VPP con la sensibilidad (SE), la
especificidad (ES) y la prevalencia (P) se basa en el teorema de Bayes
de la probabilidad condicional (29).

o (SENP)
(SE)(P)+(1-ES)1-P)

Esta férmula muestra que una prueba de deteccion funciona bien, con
una especificidad moderadamente alta (90%), cuando la prevalencia
del trastorno en la poblacién sometida a la prueba es relativamente
alta. Sin embargo, con prevalencias més bajas, el VPP desciende a casi
cero con la misma especificidad y la prueba es virtualmente indatil
para los propésitos de deteccién. En sintesis, la interpretacién de un
resultado positivo de la prueba varia de un entorno a otro segin la
prevalencia estimada de la enfermedad o el trastorno de interés.

En una poblacién en la cual la malnutricién en los nifios supera
considerablemente el 50%, un nifio con consuncion casi seguramente
estd malnutrido y es superflua otra prueba de diagnéstico. No
obstante, se puede requerir mds informacién prdctica antes de
poder aplicar una intervencion especifica. Por ejemplo, si el problema
subyacente es la ignorancia materna mas que la no fiabilidad del
suministro de alimentos, diferira la naturaleza de la intervencion.

La deteccién para el diagnostico del riesgo y la deteccion etiolégica
tienen entonces objetivos diferentes (aunque relacionados), pero el
factor primario determinante de la idoneidad en ambos casos es el
valor predictivo positivo.

El requisito bdsico para usar el mismo percentil o puntuacién z como
valor limite es que tenga el mismo significado en distintos individuos.
Esto puede ser cierto slo cuando el valor predictivo positivo de
la prueba es constante, lo cual es raro. Por consiguiente, hay que
concluir que los valores limites universales son menos utiles que
los basados en el principio de seleccionar para la intervencion a
tantas personas como permitan tratar los recursos disponibles. En
consecuencia, cuando los recursos son insuficientes para tratar a todos
los que lo necesitan, que es la situacién habitual en las sociedades
tanto présperas como pobres en todo el mundo, no hay un valor limite
universalmente ideal.
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Todavia no se han establecido metodologias sencillas para escoger
valores limites que tomen en cuenta la disponibilidad local de
recursos y la cantidad de personas que necesitan la intervencién. Una
metodologia de ese tipo también debe proporcionar orientacién
acerca de la informacién adicional que se pueda requerir, cuya
naturaleza variard segin la prevalencia, el riesgo o los beneficios
buscados.

Comparacion de los valores limites para identificar el riesgo con los
usados para predecir el beneficio

Son pocas las investigaciones que han examinado las relaciones entre
los valores limites mds eficientes empleados para detectar el riesgo y
los utilizados para predecir el beneficio, pero es probable que haya
muchas circunstancias en las que los dos tipos de valores limites estén
totalmente desvinculados. En la figura 6, por ejemplo, se comparan
las tasas de mortalidad neonatal con diferentes pesos al nacer entre
los pobres y en una poblacién més prospera del mismo pais. Si el
riesgo fuera el dnico criterio orientador, la intervencién mas sensible
estaria dirigida a los lactantes con un peso inferior a, 2,5kg, por
ejemplo, ya sea de familias présperas o pobres. Sin embargo,
suponiendo que la intervencién mds eficiente reduzca las tasas de

Figura 6
Mortalidad especifica segiin el peso al nacer en una poblacién pobre y en otra mas
préspera del mismo pais

Mortalidad neonatal por-1000 nacimientos
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mortalidad entre los pobres a los porcentajes observados en la
poblacién maés prospera, la consideracién del beneficio potencial
orientara la intervencion hacia aquellos que superan este peso limite
(30).

Por consiguiente, la eleccién y el empleo de un valor limite con el fin
de seleccionar a los individuos para una consideracion especial
pueden diferir radicalmente, segiin que la seleccion se base en
la prediccion de la muerte (el indicador de riesgo) o la prediccion
del beneficio aportado por los servicios mejorados (el indicador
del beneficio previsto). Esto indica nuevamente que el método
tradicional de seleccionar sobre la base del riesgo (12) y luego
continuar con detecciones mds especificas (23) puede generar
decisiones conflictivas.

La vigilancia del crecimiento y la deteccién: cambios del tamario con el
paso del tiempo

A menudo se efectia una vigilancia continua para la deteccion
temprana de problemas de nutricién v salud, en particular durante los
periodos en que es elevado el riesgo de malnutricién, morbilidad y
mortalidad, como la primera infancia o la senectud. Las medidas de
un progreso satisfactorio son el crecimiento saludable en los nifios y el
mantenimiento sano de la masa corporal en los ancianos. En teoria,
ambos deberian verificarse con mas facilidad mediante mediciones
repetidas en lugar de comparar el tamafio alcanzado con los datos de
referencia.

Este método se ha aplicado en todas partes en los nifios en el contexto
més amplio de la vigilancia del crecimiento. El procedimiento ha-
bitual es asegurarse de que el nifio estd creciendo conforme a un
percentil fijo de los datos de referencia. En la actualidad, estos datos
de referencia son transversales, lo cual plantea ciertos problemas, en
particular en la primera infancia y la adolescencia (31); es preciso
efectuar otras investigaciones para obtener datos de referencia
longitudinales apropiados.

Establecer esos datos acerca de los incrementos del crecimiento es
una tarea formidable, porque la distribucién de los incrementos
alrededor del aumento medio de los datos de referencia dependera de
los intervalos exactos entre las mediciones. En la practica, son pocos
los nifios medidos con intervalos fijos. En el futuro, tal vez sea posible
comparar los datos del crecimiento individual con cifras de programas
computadorizados poco costosos, basados en algoritmos derivados de
los datos de referencia.
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Las investigaciones que se han centrado en las relaciones del fallo del
crecimiento con las respuestas a intervenciones son aun menos que las
referentes al tamafio pequefio alcanzado, de tal modo que se pueden
deducir pocas conclusiones cuantitativas acerca de las distribuciones
de la sensibilidad y los valores predictivos positivos, esenciales para
las decisiones sobre la intervencién. Las caracteristicas funcionales
pueden ser mucho mejores para los datos sobre los incrementos que
para los datos del tamafio alcanzado: los incrementos reflejan las
circunstancias remediables actuales mejor que el tamafio alcanzado y
pueden sufrir menos variabilidad genética. Por supuesto, todas estas
hipétesis requieren una verificaciéon empirica.

Al establecer y mantener un sistema de vigilancia del crecimiento,
varias otras consideraciones pueden ser tan importantes como el
diagndstico del fallo del crecimiento. Esas consideraciones incluyen
una mayor atencién a la salud de los nifios y mejoras en el acceso a
otros servicios, en las redes sociales y en la deteccion temprana de
enfermedades no vinculadas con el crecimiento.

2.7.2 Evaluacién de Ia respuesta a una intervencion

26

En la practica clinica, se puede evaluar el cambio mediante dos o més
mediciones seriadas en el individuo. En contraste, la practica de salud
publica se relaciona con poblaciones y, por lo tanto, es dificil evaluar
en forma fiable el cambio a nivel individual en el transcurso del
tiempo.

También se puede evaluar el cambio verificando si el nifio ha
alcanzado cierto umbral. Por ejemplo, un nifio que sufre consuncién
puede ser seleccionado para participar en un programa de ali-
mentacion. Cuando el nifio ha alcanzado nuevamente el nivel de un
determinado valor limite — tal vez el mismo valor limite usado en los
examenes de deteccion de los nifios que necesitan la intervencion —
puede ser dado de alta del programa. Este método, en el cual se usa
la misma prueba en la seleccién para la intervencion y al determinar
si la respuesta es satisfactoria, por lo general revela una tasa elevada
de respuesta manifiesta. Sin embargo, si se selecciona a los individuos
para la segunda medicion sobre la base de la primera, medir dos veces
al mismo individuo a menudo dard como resultado una mejora falsa.
Cuanto maés se desvia de la media de la poblacién la primera
medicion, mds probable es que el individuo avance hacia la media
por razones distintas de la intervencién, incluyendo errores de la
medicion y la variabilidad de una semana a otra. Es preciso tener muy
en cuenta esta regresion hacia la media (32). En un estudio en que se
consideraron estos otros factores en el contexto de un programa de
alimentacion, fales factores explicaron la mayor parte de la respuesta,
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aun cuando la prevalencia de la malnutricién fue moderadamente alta
(33). A pesar de que esto no menoscaba la utilidad del método como
base para dar de alta a nifios en un programa de alimentacién, debe
tenerse en cuenta al juzgar la eficacia del programa.

También se puede usar la antropometria para decidir la interrupcion
de una intervencién en los individuos que no responden. En esos
casos, el examen médico tal vez revele otras causas tratables del
crecimiento deficiente.

Empleo de la antropometria en las poblaciones
Usos relacionados con decisiones

Tanto en las poblaciones, como en los individuos, las principales
decisiones para las cuales se usan los datos antropométricos se
vinculan con los tipos de intervencién que se prevén. Entre las
aplicaciones tipicas figuran las decisiones sobre la necesidad o no
de programas de intervencion, a quiénes deben estar dirigidos los
programas y cual serd su naturaleza. Estas aplicaciones son similares
a las relacionadas con la deteccién de individuos: no obstante, rara
vez estdn tan bien establecidas las decisiones apropiadas cuando se
trata de poblaciones. La gestién de los programas y los sistemas de
pronta alarma e intervencién para prevenir las hambrunas y las crisis
de alimentos (34, 35), para los cuales desde hace mucho tiempo se han
usado métodos de poblaciones, son probablemente excepciones a
esta regla general.

Cuando se planean las intervenciones en la poblacién, es impor-
tante distinguir entre el riesgo relativo y el riesgo atribuible (o,
mds especificamente. el riesgo atribuible poblacional o fraccion
etiolégica). El riesgo de muerte en un nifio con una deficiencia
antropométrica intensa puede ser varias veces superior al que corre
un nifio sin ninguna deficiencia, mientras que los nifios con
deficiencias moderadas estdn expuestos a grados intermedios de
riesgo. Estas comparaciones se refieren a los riesgos relativos. Sin
embargo, en una poblacion el nimero de nifios con deficiencias
moderadas tenderd a ser mucho mayor que el de nifios intensamente
afectados. Por consiguiente, si bien las deficiencias graves se asocian
con un mayor riesgo relativo, las moderadas pueden originar la
mayoria de las defunciones, que es el concepto del riesgo atribuible
(24, 36). En la poblacion, la consecuencia es que el efecto general de
una intervencion sera limitado si se aplica la intervencion unicamente
a los individuos afectados mas severamente.

Otro concepto importante en la aplicacién de intervenciones a la
poblacién es que el desplazamiento de la curva antropométrica total
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(distribucién de las puntuaciones z para el indicador antropométrico;
véase la fig. 7) a menudo se produce en zonas donde existen
problemas nutricionales. Por ejemplo, los datos provenientes de
muchos paises diferentes muestran una homogeneidad muy grande
en la desviacién estdndar del peso para la talla entre los nifios
pequefios, expresada como puntuaciones z de los datos de referencia
internacional. Aun en condiciones de hambruna extrema, cuando
la puntuacién z media estd dos o tres unidades por debajo de la
referencia, el valor de la desviacion estdndar de las puntuaciones z se
acerca mucho a la unidad (38). Esto muestra que toda la distribucién

Figura 7
Distribucién de las puntuaciones z correspondientes a la talla para la edad y el peso para
la edad de nifios chinos, en comparacién con los datos de referencia internacional del
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se ha desplazado, como se ve en la figura 7, de tal modo que estdn
afectados todos los individuos, no s6lo aquellos que se encuentran
por debajo de un determinado valor limite. Por consiguiente, tal vez
haya que orientar las intervenciones a toda la poblacién y no sélo a
aquellos individuos que estdn por debajo de un determinado valor
limite.

El empleo apropiado de la antropometria en las poblaciones también
requiere tener en cuenta estrategias de muestreo, incluida la eleccién
de las amplitudes de la edad, los periodos, las zonas geograficas y los
grupos socioeconémicos. En este informe no se considerardn aspectos
técnicos tales como la relacion del tamafio de la muestra con la
potencia estadistica, los diseflos propios de los estudios y los
intervalos de confianza, que han sido abordados en otros trabajos
(6, 40, 41). Los cuadros sindpticos de los usos apropiados de la
antropometria presentados en las secciones siguientes para los grupos
de distintas edades y de diversos estados fisicos, proporcionan una
orientacion inicial sobre ciertas variables que se considerardn para los
propésitos de muestreo; no obstante, se debe buscar asesoramiento
técnico acerca del muestreo antes de poner en marcha las encuestas,
con el fin de asegurar que se podra responder a los interrogantes mas
importantes.

Las consideraciones relativas al tamafio de la muestra obligan a
menudo a agrupar a nifios de distintas edades, pero este proce-
dimiento se justifica tnicamente cuando las desviaciones observadas
con respecto a los datos de referencia tienen el mismo significado en
relacién con una intervencién en distintas edades. Por ejemplo, los
efectos acumulativos de la detencién del crecimiento tal vez hayan
cesado para la edad de tres afios, de tal modo que los valores de la
prevalencia pueden ser dificiles de interpretar cuando es grande la
amplitud de la edad. La evaluacién de la detencion del crecimiento en
nifios de mas edad, en los cuales existe una deficiencia fija, produciré
entonces informacién més fécil de interpretar acerca de la necesidad,
de una intervencién a largo plazo. Como la intervencién se orientara
hacia los nifios pequefios, en los cuales se estd produciendo la
detencion del crecimiento, en lugar de hacia aquellos nifios que ya
han sufrido esa detencidn, este criterio parece paraddjico. Sin em-
bargo, los nifios de mas edad proporcionan la seflal «centinela» acerca
de la poblacién que se beneficiard, aun cuando ellos mismos no se
beneficien con la intervencidon. Al concentrar la vigilancia en esos
nifios «centinelas», se puede reunir informacion mds temprano y a
menos costo, y esa informacion serd mas comprensible y procedente
para las decisiones concernientes a medidas con efectos a mds largo
plazo.
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Las consideraciones referentes al muestreo deben incluir un
calendario apropiado de las encuestas; esto es particularmente
importante en contextos tales como la reduccién de las crisis
alimentarias estacionales. El calendario es también un aspecto critico
de todo proceso de toma de decisiones basado en la antropometria; la
capacidad de cumplir con los plazos establecidos para la reunién, la
compilacion, el analisis y la presentacion de los datos puede ser tan
importante como cualquier otra consideracién. Es esencial saber
disefiar encuestas oportunas si se desea que los datos reunidos se
transformen en informacién pertinente y ttil para politicas y acciones
publicas eficaces.

2.8.2 Orientacion de las intervenciones

Se puede usar un instrumento de deteccion para estimar la
prevalencia contando el nimero de individuos de una poblacion que
se encuentran por debajo de un valor limite determinado. También se
pueden emplear los indicadores antropométricos para caracterizar
el estado de una poblacién: la puntuaciéon z media, por ejemplo,
proporcionard una estimacién de un estado antropométrico de-
ficiente mds precisa que la obtenida con la prevalencia observada
(38), con lo cual se reduce el tamafio de la muestra necesaria para una
encuesta sobre la nutricién. En la antropometria, las diferencias en las
medias tienen mdas potencia estadistica que las diferencias en Ia
prevalencia al distinguir los grupos beneficiarios (38). En la seccién 5
se examinan con més detalle ejemplos de este método.

A veces es mas adecuado efectuar una comparacion de la distribucién
en la poblacidn total (como se muestra en la figura 7), en lugar de
considerar solo las puntuaciones z medias o la prevalencia por debajo
de un determinado valor limite. En un informe reciente sobre un
grupo de refugiados (42), por ejemplo, la tasa de mortalidad entre los
mads intensamente malnutridos era tan alta que estaba truncado el
extremo inferior de la distribucién, de modo que la media casi no
resultaba afectada. En la seccion 2.8.5 se incluye un examen completo
de la determinacién apropiada de la prevalencia.

En principio, la elecciéon de las poblaciones beneficiarias, como la
de los individuos, se puede basar no sélo en una medicién efectuada
una sola vez, como se analizé antes, sino también en mediciones
repetidas.

2.8.3 Evaluacion de la respuesta a una intervencion

La evaluacion de la respuesta a las intervenciones requiere por
lo menos dos mediciones. Cuando es probable que la intervencion
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afecte las caracteristicas antropométricas del individuo, por lo general
medir dos veces al mismo individuo es mds eficiente que medir a
distintos individuos en dos ocasiones, a causa del tamafio mds
pequefio de la muestra. En otras circunstancias, no tiene sentido la
medicién repetida del mismo individuo, en especial cuando el
objetivo de la intervencién es la prevencion de un determinado
trastorno. En esos casos, se mide a distintos individuos de la misma
edad para evaluar la reduccién de la prevalencia. Es entonces esencial
tener en cuenta todo factor que pueda distorsionar la comparabilidad
en el transcurso del tiempo, como la migracion selectiva.

El problema de la regresion a la media ya ha sido examinado en el
contexto de las mediciones repetidas en el individuo. No se suele
tener en cuenta que el mismo fenémeno se producird en las
poblaciones seleccionadas por sus valores iniciales bajos, aun cuando
no se efectie la segunda medicién en los mismos individuos en que se
realiz6 la primera.

Las mismas desviaciones de las puntuaciones z con respecto a los
datos de referencia no tienen necesariamente los mismos significados
en edades diferentes. Por consiguiente, es imposible interpretar
adecuadamente el cambio si no se considera el efecto de la edad.

Cuando se vigila la respuesta a intervenciones especificas en una
poblacion, es preciso tener en cuenta el tiempo que transcurriré antes
de que el indicador escogido evidencie algun cambio. Por ejemplo,
se requieren meses o afios para evaluar el efecto sobre el peso al
nacer que tiene una mejor nutricién durante el embarazo, pero
transcurriran decenios antes de que se manifiesten mejoras en el peso
al nacer gracias a la prevencion de la malnutricion infantil.

2.8.4 Identificacién de los factores determinantes y las consecuencias de
la malnutricion
En general, al relacionar los indicadores antropométricos de la
malnutricién con los factores determinantes o las consecuencias del
trastorno en las poblaciones es necesario distinguir cuidadosamente
entre las asociaciones no causales y las causales. La excepcion es la
orientacion de las intervenciones, para la cual pueden ser igualmente
dtiles las relaciones causales y las no causales. Por ejemplo, la
detencién del crecimiento de un hermano mayor es un buen indicador
para la orientacién a pesar de que no es una causa directa de
malnutricién en el nifio mds pequeno.

Cuando se intenta deducir la causalidad a partir de una sola encuesta,
se deben tener en cuenta las asociaciones no causales originadas
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en cambios coincidentes en las distintas cohortes agrupadas segiin
la fecha de nacimiento. Por ejemplo, en los datos reunidos para
la encuesta en un momento especifico, el grado de escolaridad y la
talla de los adultos pueden mostrar una relacién inversa con la
edad cronoldgica. Sucede asi porque los aumentos de la talla y
la escolaridad son el resultado de mejoras seculares en el desarrollo
socioeconémico, que han afectado a los adultos més jovenes. Este
efecto de la cohorte, problema caracteristico en las encuestas en
personas de mas edad, se examina con mds detalles en la seccién 9. Ya
se ha sefialado la necesidad de establecer modelos correctos de las
relaciones entre los indicadores y los factores determinantes y las
consecuencias.

2.8.5 Vigilancia nutricional
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La antropometria proporciona algunos de los indicadores mas
importantes usados en la vigilancia de la nutricién. La siguiente
clasificacion de la vigilancia nutricional (34) se basa en los distintos
tipos de mecanismos de encuestas y otros procedimientos necesarios
para recopilar, analizar y transferir la informacién que se emplear4 al
tomar decisiones que afectan a la nutricion.

Vigilancia para la identificacion de problemas y para la planificacion de
politicas y programas

Las estimaciones de la prevalencia a menudo desempefian una
funcion esencial en la asignacién de las prioridades gubernamentales
a los problemas de salud. Se puede estimar la prevalencia verdadera
a partir de la prevalencia medida teniendo en cuenta la sensibilidad
y la especificidad (43); con frecuencia se hace esto en el caso de
enfermedades concretas para las cuales se calculan con precisién la
sensibilidad y la especificidad de un determinado indicador mediante
la comparacion con un «patrén de referencia» clinico o patolégico.
No obstante, en el caso de los indicadores antropométricos del estado
nutricional, el patrén de referencia, la nutricién apropiada, no se
puede medir directamente; esto representa una dificultad para la
vigilancia nutricional.

La base légica de otro método de estimar la prevalencia verdadera de
la malnutricién es el supuesto de que existe una distribucién de la
especificidad universalmente aplicable. Nos aproximamos mucho
a este supuesto en los nifios pequeiios (44), en los cuales esa
distribucién corresponde al potencial de crecimiento de todas las
poblaciones de nifios pequefios en las que no existen factores que
propicien la detencién del crecimiento o la consuncién, actualmente



representadas por los datos de referencia del NCHS/OMS'. La
distribucién observada de los nifios en cualquier poblacion esta
constituida por aquellos que no han sufrido detencién del crecimiento
o consuncién y, por lo tanto, concuerda con los datos de referencia
del NCHS/OMS (distribucién de la especificidad), mds los nifios
con detenciéon del crecimiento o consuncién (distribucién de
la sensibilidad). La prevalencia de la detencién del crecimiento y
la consuncién equivale a la razén entre los nifios incluidos en la
distribucién de la sensibilidad y todos los nifios de la poblacién; la
distribucién de la sensibilidad se obtiene sustrayendo la poblacién de
la especificidad de la poblacién total (45). En la medida en que se
puedan definir otros datos de referencia universalmente aplicables
para otros estados saludables (por ejemplo, la delgadez saludable),
esos datos de referencia se podran usar como distribuciones de la
especificidad para contar a los individuos con problemas (por
ejemplo, el sobrepeso) en trastornos distintos de la malnutricién
infantil.

Se han propuesto dos métodos nuevos para estimar la prevalencia
usando los datos de referencia como distribucion de la especificidad
(46, 47). El més reciente de ellos (47) tiene en cuenta implicitamente
el efecto de la prevalencia en si sobre los resultados y es mas
exacto. Este método es también el mds sencillo, no requiere una
computadora y tiene una precisién adecuada cuando la puntuacion z
media de la poblacién malnutrida es baja. Sin embargo, en otros casos
podria ser més preciso un método grafico (45) que empleara los datos
de referencia como distribucién de la especificidad.

Se dispone de métodos informatizados que no dependen de un patrén
externo para definir la especificidad (48). Como tienen en cuenta las
pequenas diferencias genéticas entre las poblaciones, deberan ser
intrinsecamente mds precisos siempre que las distribuciones de la
sensibilidad y la especificidad sean gaussianas.

Todos los métodos anteriores suponen que sélo una proporcién de los
nifios estdn malnutridos. Se pueden usar otros métodos (38), descritos
en la seccion 5, cuando se puede suponer que todos los nifios de la
poblacién estdn malnutridos.

' Los datos de referencia score crecimisnc del NCHS/OMS son datos de referencia para
la talla y el peso de los nifics estadouridensss, criginalmente reunidos por el Centro
Nacional de Estadisticas Sanita:
(véase Medicion del cambio del
Salud, 1983).

recomencados por la OMS para uso internacional
do nutricional, Ginebra, Organizacion Mundial de la
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Es un error comparar estimaciones relativamente precisas de la
prevalencia de la malnutricion derivadas de la antropometria de
nifios pequefios con las de otras enfermedades estimadas con menos
precisién, o con estimaciones de la malnutricion basadas en otros
indicadores. En esta aplicacién es particularmente engafiosa la
informacién sobre la dieta obtenida usando valores limites (49).

En la vigilancia nutricional para la formulacién de politicas y la
planificacion de programas, es fundamental identificar aquellas influ-
encias causales mds importantes que puedan modificarse mediante
intervenciones. Es esencial distinguir claramente los andlisis
disefiados para identificar intervenciones de los disefiados para
orientar las intervenciones.

Sistemas de pronta alarma e intervencion

La antropometria infantil ha proporcionado indicadores apropiados
para orientar la distribucién de los alimentos con el fin de prevenir
hambrunas manifiestas. Con el propdsito de evitar perturbadores
efectos sociales y econdmicos del socorro alimentario, los sistemas de
pronta alarma e intervencion también deben ser capaces de prevenir
las crisis alimentarias. Desafortunadamente, los cambios de la
prevalencia de la consuncién suficientemente amplios para dar una
sefial de alarma fiable por lo general se presentan demasiado tarde y
no permiten una eficaz accién preventiva contra las crisis alimentarias
(35); es esencial contar con un periodo de auticipacién mas
prolongado si se desea evitar la necesidad de una distribucion de
emergencia de alimentos.

Se puede obtener la informacién a tiempo mediante el muestreo
preferencial de «centinelas», es decir, grupos e individuos que
anuncian el advenimiento de las crisis alimentarias antes de que éstas
afecten al resto de la poblacién. No obstante, esta sefial temprana de
alarma tal vez carezca de especificidad porque puede producirse
periédicamente, aun cuando no haya una posterior crisis alimentaria
en la poblacion. En consecuencia, en preciso que esta primera
deteccién sea seguida por la compilacion de otra informacién mds
especifica (34).

Los indicadores antropométricos son ttiles en las etapas tardias de la
evolucioén de las crisis alimentarias (35). Sin embargo, a medida que
progresa la hambruna la mortalidad selectiva de los nifios mads
afectados por la consuncién puede hacer que la poblacién en general
parezca menos intensamente malnutrida de lo que realmente esta
(42) y, por lo tanto, la antropometria debe complementarse con la
informacién sobre la mortalidad.



2.9

Vigilancia para la gestion de los programas

Los directores de los programas necesitan informacién para orientar
una intervencién y para evaluar su éxito: su eficacia en cuanto a
incluir a todos los individuos que debe cubrir y su eficiencia en cubrir
tnicamente a quienes debe beneficiar. Estos dos ultimos aspectos
tienen consecuencias muy distintas para el muestreo. La eficiencia, o
rendimiento, se puede determinar estimando el valor predictivo
positivo en los mismos participantes del programa; la evaluacién de la
cobertura depende de determinar la sensibilidad y, por consiguiente,
también requiere informacién sobre los no participantes, lo cual
representa una tarea mucho mds dificil.

Los directores de los programas también deben asegurarse de que la
respuesta de los participantes es la prevista. Al definir las respuestas
previstas en situaciones en las que se identifica a los participantes
mediante la antropometria, es importante tener en cuenta el valor
predictivo positivo y la regresién a la media.

Los efectos del programa de intervencién en los participantes
también preocupan a quienes proporcionan los recursos financieros,
que a menudo no se dan cuenta de que esos efectos no se pueden
evaluar sobre la base de los datos obtenidos Gnicamente entre los
participantes. La evaluaciéon requiere grupos testigo apropiados
y también se necesitan conocimientos técnicos para modelar
apropiadamente los efectos antropométricos. Es esencial comprender
ese modelo para el muestreo de los individuos con propositos de
medicién y para el anélisis de los datos.

Caracteristicas de los datos de referencia

Se define la referencia como un instrumento para agrupar y analizar
datos, que proporciona una base comun para comparar poblaciones;
no se deben hacer deducciones acerca del significado de las
diferencias observadas. Una norma, por el contrario, abarca la nocién
de modelo o meta deseable y, por lo tanto, implica un juicio de valor.
Se ha expresado preocupacion porque, como los dates de referencia
incluyen ciertas caracteristicas o patrones de normalidad, han sido
usados amplia e inapropiadamente para hacer deducciones acerca de
la salud y/o la nutricién de individuos y poblaciones; es decir, han sido
tratados como metas éptimas o normas, y se ha supuesto que toda
desviacién de estas «normas» tiene un significado fijo y particular.
Gran parte de esto obedece a las numerosas pruebas de que, en las
poblaciones, el efecto de las diferencias étnicas sobre el crecimiento
de los nifios es pequefio en comparacién con los efectos ambientales.
Asi, por ejemplo, no hay razén para pensar que la diferencia de 2—
3cm en la mediana de la talla entre jévenes de 18 afios bien nutridos

35



36

de los Paises Bajos y el mismo grupo de edad en Francia tenga alguna
implicacién para la salud, ni que el mejoramiento de la salud y la
nutricién de los jévenes franceses se asociaria con una reduccién de la
diferencia en cuanto a la talla. En contraste, el Comité de Expertos
recomend6 un valor Iimite del indice de masa corporal 230 como
norma provisional del sobrepeso de grado 2 (definido en la seccién
7.2.1), aplicable a ftodos los adultos, porque los datos disponibles
sobre los riesgos de mortalidad y morbilidad sirven de apoyo. No
obstante, en el caso de muchas otras caracteristicas antropométricas
los datos no bastan para especificar normas.

El Comité de Expertos reconoci6 que el establecimiento de datos de
referencia por la OMS hace casi imposible impedir su empleo como
normas para juzgar el estado nutricional de los individuos y las
poblaciones. En consecuencia, se recomienda tener siempre cuidado
de escoger referencias que se asemejen en la mayor medida posible
a verdaderas normas, de tal modo que la misma desviacién con
respecto a los datos de referencia tenga el mismo significado
biolégico. Por ejemplo, como las tallas medias de los nifios pequefios
de muchas poblaciones présperas difieren poco en los distintos
grupos €tnicos en comparacién con la variabilidad socioeconémica
observada dentro de un determinado grupo étnico (44), debe ser
posible establecer una norma que represente el potencial de
crecimiento de todos los nifios. Esto puede parecer sorprendente a la
luz de la distribucién més bien amplia de las tallas y pesos alcanzados,
que generalmente se consideran de origen genético, dentro de una
poblacion bien nutrida. Sin embargo, en la mayoria de las poblaciones
parece existir muy poca diferencia en el crecimiento medio de la talla
0 en su distribucién alrededor de la media que sea atribuible a la
genética. Una norma universal de distribucién de la talla entre los
nifios pequefios estd entonces justificada, pero debe deducirse de
una poblacién que haya realizado cabalmente su potencial de
crecimiento. Por esta razén, el criterio mas importante al escoger el
actual conjunto de datos de referencia de la OMS sobre la talla y el
peso infantiles (4, 6) es que debe provenir de una poblacién bien
nutrida (50).

La eleccién de una muestra para establecer referencias o normas
plantea entonces la cuestién de cudl es una poblacion sana. Existen
por lo menos cuatro definiciones:

1) La poblacién vive en un entorno saludable. Este es el tipo de
poblacion de la cual se han tomado los actuales datos de referencia
infantil del NCHS/OMS (4, 6, 7).



2) La poblacién vive en un entorno saludable y no incluye a
individuos abiertamente enfermos o tiene muy pocos individuos
clinicamente enfermos. Este es el tipo de poblacién de la cual se
han tomado muchos datos nacionales de referencia pediatrica.

3) La poblacién vive en un entorno saludable y sélo incluye a
individuos cuya actual buena salud se comprobard por su
longevidad o, al menos, su supervivencia durante algunos afios
posteriores a las mediciones.

4) La poblacién vive en un entorno saludable e incluye tnicamente
a individuos que viven de manera saludable conforme a las
recomendaciones actuales, por ejemplo, lactantes que son
amamantados conforme a las recomendaciones de la OMS.

Otra definicién podria ser cierta combinacién de las anteriores, como
una poblacién que viva en un entorno saludable y excluya tanto a
quienes mueren dentro de cierto tiempo especificado posterior a la
medicién (véase el punto 3 anterior) como a quienes tienen algtin
hébito insalubre como fumar (véase el punto 4 anterior).

La primera de las definiciones anteriores predominé en el pasado
para los nifios porque se consideraba que sus ventajas, principalmente
la representacién de la poblacion total, superaban las desventajas de
la segunda, en particular porque los datos de referencia del NCHS/
OMS eran muy similares al mejor de los anteriores conjuntos de
referencia basados en la segunda definicién. Se ha trabajado poco en
la comparacién de poblaciones que correspondan a las primeras dos
definiciones con otras; sin embargo, la seccién 5 de este informe
contiene una comparacién de las definiciones (1) y (4) en el contexto
de lactantes que son exclusivamente amamantados desde el
nacimiento hasta los 4-6 meses de edad, conforme a las reco-
mendaciones de la OMS (51).

Un problema relacionado es el de la medida en que se deben usar
distintas normas para aproximarse al ideal, es decir, si deben existir
distintas normas del peso al nacer segin la raza, de los datos del
crecimiento segln el tamafio de los padres, o del indice de masa
corporal segin la constitucién fisica. Posiblemente esto tendra que
depender del uso que se dara a los patrones. Por ejemplo, podrian ser
utiles criterios diferentes para evaluar el peso medio al nacer segtin el
consumo de tabaco de la madre: grados iguales de retraso del
crecimiento intrauterino tienen diferentes prondsticos para los hijos
de las fumadoras y los de las no fumadoras. No obstante, al evaluar
la prevalencia del retraso del crecimiento intrauterino, no tener
en cuenta el habito de fumar de la madre serfa un error ya que
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ocultarfa un problema importante. La ventaja tedrica de usar
normas diferentes para propésitos especificos puede ser entonces
contrarrestada por desventajas tedricas igualmente fuertes. Por esta
razén, cuando se van a usar los datos de referencia para tomar
decisiones acerca de las poblaciones, el empleo de métodos
estadisticos que tengan en cuenta las diferencias (como las asociadas
con altitudes distintas) existentes dentro de la poblacion o en
poblaciones distintas es preferible al uso de normas distintas.

A nivel de los individuos, se han propuesto normas distintas para
tener en cuenta diferencias intrinsecas en el tamafio éptimo previsto
asociadas con, por ejemplo, diferencias en cuanto ala altitud, las tallas
de los padres o las précticas de alimentacién (que el nifio sea 0 no
exclusivamente amamantado). La utilidad de establecer normas
diferentes para los exdmenes de deteccion de los individuos depende
esencialmente de la prevalencia del trastorno que se quiere detectar.
A menos que su variabilidad sea baja, la prevalencia tiene un efecto
tan grande sobre el valor predictivo positivo que los errores que se
originan en la falta de normas separadas tienen poca importancia
practica. Sin embargo, en los paises prosperos, donde la prevalencia
es baja y, por lo tanto, muestra poca variabilidad, tal vez se justificaria
el empleo de normas separadas. En esas circunstancias, los valores
predictivos positivos de los exdmenes antropométricos son tan bajos
que por lo general resultan necesarias otras pruebas de deteccion.
Resta investigar si el costo de usar normas miltiples es compensado
por los ahorros logrados al evitar otras pruebas de deteccion, pero la
computadorizacién del crecimiento 6ptimo previsto sobre la base de
diversas caracteristicas de los individuos probablemente favorecera el
empleo de normas individualizadas en las poblaciones prosperas. En
las poblaciones mds pobres, donde la utilizacion de normas diferentes
no mejora la deteccion y plantea considerables problemas de gestion,
se deberan continuar usando normas dnicas.

Cuando los datos de referencia van a usarse como normas, tienen una
importancia fundamental los criterios para definir a la poblacién de
referencia. Se han establecido como convenientes los criterios que se
examinan brevemente a continuacién (50):

o «La muestra debe incluir por lo menos a 200 individuos en cada
grupo de edad y por sexo»

Este criterio se relaciona en particular con la precision con que se
calculan los percentiles extremos o puntuaciones z. Una muestra
de este tamafio proporcionaria el percentil 5 con una desviacion
estandar de aproximadamente 1,54 percentiles, y es considerada
aceptable para aplicaciones basadas en los individuos (como la



deteccion). En las aplicaciones basadas en la poblacién, el tamafio
de la muestra es también suficientemente grande para permitir la
diferenciacion entre los efectos genéticos y los ambientales sobre el
crecimiento (52).

«La muestra debe ser transversal ya que las comparaciones que se
hardn son de indole transversal»

Esto ya no se considera esencial porque los datos longitudinales se
pueden presentar en forma transversal con ajustes menores. Por el
contrario, no se deben usar curvas de crecimiento derivadas de
datos transversales para vigilar datos longitudinales (37). Cuando
se efectian varias mediciones en el mismo individuo, la pendiente
de la linea que une puntos sucesivos en la curva de crecimiento es
una medida directa de la velocidad de crecimiento. Si la pendiente
difiere considerablemente de la de las curvas de los percentiles
vecinos, de tal modo que los datos parecen cruzar los percentiles, se
considera que esto es una indicacion de crecimiento anormal. No
obstante, como los percentiles proceden de datos transversales
y son ttiles s6lo para mediciones tnicas, es inapropiada su
aplicacion en la interpretaciéon de datos longitudinales. Esto
es particularmente cierto durante la lactancia y la pubertad. Para
la interpretacion correcta del cruce de percentiles se requiere un
conjunto diferente de percentiles, derivados de datos longi-
tudinales (37). Desafortunadamente, las referencias transvers-
ales contindan siendo muy usadas en forma errénea para la
interpretacion de datos longitudinales.

«Los procedimientos de muestreo deben estar definidos y ser
reproducibles»

«Las mediciones deben efectuarse con cuidado y han de registrarlas
observadores adiestrados en técnicas antropométricas, usando
equipo adecuadamente verificado, calibrado con intervalos
frecuentes»

Las referencias deben incluir también datos sobre la fiabilidad y la
precisién (como es el caso de los actuales datos de referencia del
NCHS/OMS para la infancia) (53). Es preciso documentar la
variabilidad de un observador a otro y los errores instrumentales, y
es util, aunque no esencial, tener estimaciones separadas de los
componentes de la fiabilidad de un observador y de distintos
observadores (54).

Cuando los datos que faltan han tenido que ser «imputados» — es
decir, generados por medio de un algoritmo estadistico basado en
una serie de supuestos — deben ser identificados por separado y se
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debe documentar con claridad el método mediante el cual fueron
derivados. También es preciso describir todo procedimiento de
«limpieza» usado para eliminar datos manifiestamente espurios.

«Las mediciones efectuadas en la muestra deben incluir todas las
variables antropométricas que se usardn en la evaluacion del estado
nutricional»

Las diversas mediciones efectuadas en un solo individuo deben ser
comparadas con los datos de referencia derivados de una sola
poblacién. Esto evita las incongruencias que pueden surgir al usar
varias referencias diferentes para distintas mediciones, como el
peso y el perimetro del brazo.

«Los datos a partir de los cuales se preparan las grdficas y tablas
de referencia deben estar a disposicion de cualquiera que desee
usarlos y se deben describir y documentar adecuadamente los
procedimientos usados para alisar curvas y preparar tablas»

Se han producido muchos avances recientes en las técnicas para el
alisamiento de curvas, que tienen implicaciones para los tamafios
de las muestras requeridos y la presentacion exacta de los datos.
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