8.

8.1

Adultos delgados

Introduccion

8.1.1 Antecedentes

La nutricién y la salud de los adultos tienen particular importancia
porque este grupo de edad es bdsicamente responsable del sostén
economico del resto de la sociedad. En los paises industrializados, si
bien una proporcién apreciable de los adultos se dedican a actividades
que requieren vigor y fuerza fisicos, la productividad econémica
depende en un grado considerable de las capacidades intelectual
y técnica de la poblacion. No obstante, en las sociedades no
industrializadas, donde el trabajo agricola es la actividad economica
predominante, la capacidad y la resistencia fisicas son fundamentales
para que los adultos puedan sostener la integridad socioeconémica y
cultural de su comunidad.

8.1.2 Terminologia
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Los términos «detencién del crecimiento» y «consuncién» rara vez
se aplican a los adultos, excepto en un contexto clinico donde
determinados individuos tal vez sean considerados tan diferentes por
su estatura o apariencia fisica del resto de la sociedad que los clinicos
usan esos términos descriptivos sin referencia a valores limites
definidos. En consecuencia, «consuncién» es un término restringido
generalmente a los adultos que estdn enfermos (en un hospital) o que
sufren condiciones extremas, por ejemplo una hambruna.

Se reconoce que la variabilidad del peso de los adultos estd vinculada
con la variacién de la talla, que a su vez refleja una serie de factores
ambientales activos durante gran parte de la nifez. El término
«peso insuficiente» en la evaluacién de los adultos ha sido entonces
aplicado a los individuos con peso corporal bajo en relacion con la
talla; comtiinmente se expresa en términos del indice de masa
corporal.

Recientemente se han definido los grados de peso insuficiente como
«carencia energética crénica» (CEC), determinada sobre la base del
IMC (1, 2). El término CEC se aplicé originalmente a los adultos que
no solo tenian un peso insuficiente para su talla sino que también
presentaban una actividad fisica restringida por la ingesta inadecuada
de alimentos (7); mas recientemente se ha definido el término
sencillamente en funcién de niveles especificos del IMC (2). Sin em-
bargo, en este informe, la presencia de un IMC bajo se denomina
«delgadez», clasificada como leve (grado 1), moderada (grado 2) o
grave (grado 3).



8.2
8.2.1

Otras medidas del tamaro

En la practica clinica y en los estudios de poblaciones, se han buscado
mediciones adicionales u opcionales sencillas para el peso y la talla. El
perimetro braquial es una medicién de ese tipo y se ha empleado
también junto con estimaciones mas complejas del perimetro muscu-
lar obtenidas agregando la medicién de un pliegue cutdneo; sin
embargo, se prefiere el perimetro total de la parte media del brazo
(PPMB). La medicién del PPMB tiene la ventaja de que refleja la
masa de sélo tres tejidos, 6seo, muscular y adiposo, estos dos tltimos
particularmente sensibles al aumento o a la pérdida de peso corporal.
Los cambios del perfmetro braquial reflejan entonces el aumento o la
disminucién de las «reservas» tisulares de energia y proteinas (3) con
més precision que el peso corporal en si. Calculando el perimetro
muscular de la parte media del brazo (PMB), se puede obtener una
medida més especifica de la fraccién mds sensible del tejido magro.
Mis adelante en esta seccion se consideran la importancia y la
utilidad de estas mediciones, usadas solas o en asociacion con el IMC.

Importancia biolégica y social de la antropometria
Factores biolégicos y sociales determinantes de la antropometria

La estatura media de los adultos varia notablemente de un pais a otro.
Las condiciones ambientales y la nutricién en la infancia interactdan
con el potencial genético del individuo para determinar el aumento de
la talla y la estatura final alcanzada. Por consiguiente, las diferencias
en la talla de los adultos reflejan diferencias a largo plazo en las
condiciones socioeconémicas de distintos grupos en la mayoria de los
paises desarrollados y en desarrollo. Sin embargo, a medida que se
atenudan las diferencias socioecondmicas dentro de una sociedad,
también se reducen las diferencias en la talla de los adultos. Las
relaciones entre la talla y las condiciones socioecondmicas se
observan con mas facilidad al vigilar la talla de los nifios.

La talla de los adultos cominmente disminuye con la edad. Esto
refleja no sélo la disminucién continua del ancho de los discos
intervertebrales v los cuerpos vertebrales lumbares vinculada con la
edad (véase la seccion 9), sino también el efecto de la mayor talla de
las cohortes m4s jovenes con un crecimiento mejor. De este modo, en
lugares donde el efecto socioeconémico sobre la talla de los adultos
ha sido pequefio en los dltimos 70 ailos, también son pequefias las
diferencias entre las tallas de los adultos de 20 y de 60 afios. Esto
contrasta con los datos de los adultos en el Japdn, por ejemplo, donde
se ha producido un marcado aumento secular de la talla de los nifios
y donde es considerable la discrepancia entre la talla de los adultos de
20 anos y la de los de 60 afios.
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Una vez alcanzada la estatura adulta, los efectos biol6gicos sobre la
talla se limitan a las enfermedades, por ejemplo la enfermedad de
Cushing o la espondilitis anquilosante, o a procesos ambientales que
acentdan la pérdida 6sea y la osteoporosis.

En contraste con los efectos sobre la talla, las modificaciones de
la ingesta nutricional y de la salud pueden tener una repercusién
importante en el peso corporal. Los cambios estacionales en la
disponibilidad de alimentos y en la actividad fisica producen
fluctuaciones del peso medio y de la distribucién de los pesos en
la poblacién, y cualquier enfermedad que induzca anorexia, tasas
metabdlicas elevadas o pérdidas catabdlicas preferenciales de tejido
magro, también producird una reduccién del peso corporal. Esto hace
que la vigilancia del peso de los adultos o algiin otro indice de la masa
corporal sean un instrumento util para evaluar los efectos de las
enfermedades, la escasez de alimentos o las exigencias fisicas
insolitas. Otros factores, como el habito de fumar, la farmacode-
pendencia y el alcoholismo también se asocian por lo general con un
peso corporal mds bajo.

8.2.2 Consecuencias bioldgicas y sociales de la antropometria
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Desde hace mucho se sabe que el peso de los adultos es un elemento
que predice la capacidad de trabajo y estudios sisteméaticos confir-
man ahora esta relacion. No obstante, la talla y el peso estin
estrechamente correlacionados y en la practica la capacidad de
trabajo se pronostica mejor con el peso corporal total que con la talla.
Las relaciones entre la capacidad de trabajo y la talla son entonces
indirectas. La talla y el peso de las mujeres también permiten predecir
una serie de resultados del embarazo, como la distocia y el peso bajo
al nacer (véase la seccién 3).

Adaptacion individual

Los individuos asignan distintas cantidades de tiempo y energia a sus
diversas actividades productivas y de recreo, segin el peso corporal.
Los datos reunidos para la Encuesta nacional sobre el consumo de
alimentos y el presupuesto familiar en mujeres de Rwanda'revelan
que los grados de actividad fisica en las mujeres con un IMC <17,6 son
considerablemente mds bajos y el tiempo de descanso tomado cada
dia es mds prolongado que en el caso de las mujeres con mds peso
(véase el cuadro 37). Las mujeres con menor peso dedican menos dias

' Frangois P. Informe inédito presentado a la Organizacién de las Naciones Unidas para
la Agricultura y la Alimentacion, Roma, 1990.



Cuadro 37
Grados de actividad fisica de las mujeres de Rwanda conforme al indice de masa corporal®

Grados de actividad fisica diaria®

indice de masa corporal Lunes-viernes Sébado Domingo Promedio
47,0 1,61 1,61 1,44 1,50
17,1-17.5 1,57 1,55 1,48 1,65
17,6-18.6 1,63 1,59 1,52 1,61
18,7-23.8 1,67 1,66 1,57 1,65
23,9-26,1 1,69 1,67 1,68 1,67

2 Datos de Frangois P, informe inédito presentado a la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién, Roma, 1990.

® Expresados como multiplos de la tasa de metabolismo basal. Valores medios obtenidos en un perfodo de
un afio.

al trabajo pesado; es evidente entonces que existe una relacion
inversa entre el IMC y el tiempo dedicado al trabajo pesado.

Estudios efectuados en Etiopia y la India también muestran grados
muy bajos de actividad fisica en hombres adultos con un IMC de 18-
19 y en mujeres con un IMC de 17-18 (2); el rendimiento laboral se
mantiene en sélo 2-4,5 horas por dia.! Los hombres con un IMC muy
bajo (<16) muestran grados de actividad aun mds bajos.

Durante los periodos estacionales de escasez de alimentos, los adultos
reducen sus ingestas de energia y aumentan su gasto energético en
trabajo productivo; por ejemplo, para completar tareas tales como
la siembra y la limpieza de los campos con azada, los individuos
ajustaran el tiempo dedicado al trabajo y a las actividades domésticas
y gastardn menos energia en las actividades domésticas y de recreo
(4). Esta es una forma importante de adaptacion del comportamiento,
con un patrén que puede ser distinto en los individuos desnutridos
y en los bien nutridos. Cuando se produce la semiinanicién sin la
necesidad de mantener el rendimiento laboral para la supervivencia,
hay una caida considerable de la actividad espontdnea (5). Sin em-
bargo, cuando es esencial mantener cierto grado de trabajo, hay un
cambio en el patrén de actividad y se sustituyen las actividades
discrecionales de alto costo por las de bajo costo (6).

Puede variar la naturaleza de la adaptacién del comportamiento.
Hombres guatemaltecos con baja masa muscular a quienes se les

! Véanse también:
Norgan NG et al. The determinants of the biological impact of seasonality on energy
nutritional status in a rural Kamatka (South India) agricultural cycle. Informe inédito
presentado al Instituto de Investigacicnes Interracionales sobre Politicas Alimentarias,
Washington, DC, 1993.
Branca F et al. Seasonality in agricuiture: evidence of its nutritional impact. A case study
in southern Ethiopia. Informe inédito presentado al Instituto de Investigaciones
Internacionales sobre Polfticas Alimentarias, Washington, DC, 1993. |
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asignaron considerables cargas de trabajo agricola tomaban un
tiempo considerablemente mds largo para caminar de regreso a sus
hogares después del trabajo y dedicaban unas 3 horas/dia a dormir
(durante el dia), permanecer sentados, jugar a las cartas u otras
actividades sedentarias (7) (véase el cuadro 38). En contraste, los
hombres bien nutridos de la misma edad no dormian durante el dia, se
mostraban activos en sus hogares y jugaban al fitbol, con lo cual
permanecian fisicamente activos durante una proporcién del dia
considerablemente mayor.

La notable reduccién de la actividad fisica en condiciones de carencia
energética aguda es un importante mecanismo de supervivencia
y parece deberse al proceso de pérdida de peso. De este modo, en
los Estados Unidos de América voluntarios varones expuestos a
semiinanicion durante seis meses para llegar a un IMC de 16,5 (5)
eran mucho menos activos que los individuos africanos con un IMC
similar que nunca habian llegado a un IMC tan alto como el que
tenfan originalmente los estadounidenses (20-25), o que habian
reducido su peso con més lentitud. No obstante, una vez estabilizado
el peso y si se dispone de energia alimentaria para el trabajo fisico, los
individuos muy delgados pueden mantener cierto grado de actividad
aun cuando se hayan deteriorado su capacidad y productividad
laborales. No se han investigado las distinciones, si las hay, entre el
letargo inducido por la pérdida de peso en si y el asociado con un IMC
bajo.

Las fluctuaciones del peso corporal durante los cambios estacionales
de la disponibilidad de alimentos tienen un efecto en la composicién
del cuerpo de los adultos con bajo peso distinto del que experimentan
los sujetos con un peso mayor; el primerJ grupo pierde pro-
porcionalmente mads tejido magro (véase la seccion 8.4.2) y, por
consiguiente, su salud general y su capacidad de trabajo resultan mas
afectadas. No se han efectuado todavia evaluaciones sistemdticas del

Cuadro 38
Asignacion del tiempo a las actividades en hombres guatemaltecos bien nutridos y
desnutridos de zonas rurales®

Tiempo (min) dedicado diariamente a Distribucion del tiempo (%)
Caminar Caminar  Descanso  Suefio  Trabajo Otra® Descanso
al lugar  de regreso diurno nocturno actividad diurno
de trabajo del trabajo
Desnutridos 25 10 173 530 27 21 12
Bien nutridos 20 22 0 198 16 50 0

# Datos modificados, tomados de la referencia 7.
® Aparte del tiempo dedicado a dormir o a actividades de cuidado personal.
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8.3

8.3.1

grado en que la sensibilidad estacional a las infecciones, el letargo o el
deterioro laboral se exacerban en las personas con bajo peso.

Modificaciones sociales del comportamiento a causa del peso corporal
bajo

La carencia de energia con la consiguiente pérdida de peso tienen
efectos profundos en el comportamiento social (8). Mucho depende
de las tradiciones de la sociedad y de que la limitacion del suministro
de alimentos sea vista como normal y esperada, por ejemplo como
resultado de cambios estacionales, o como anormal y peligrosa para la
vida. A medida que los alimentos se vuelven mds escasos, la actividad
comunitaria tiende a declinar, los hombres emigran en busca de otros
empleos y los alimentos son acumulados por ciertas familias en lugar
de ser compartidos. El esfuerzo innovador se concentra en forma
selectiva en conservar y diversificar las existencias de alimentos, en
detrimento de los servicios para la comunidad.

La antropometria como indicador del estado nutricional
y de salud

Capacidad de trabajo

Los estudios fisiolégicos han demostrado que la masa muscular es un
importante factor determinante de la capacidad de trabajo fisico,
medida y expresada como consumo méximo de oxigeno (VO, méx.)
durante pruebas graduadas de intensidad fisica cada vez mayor. En el
trabajo fisicamente arduo, se han encontrado correlaciones positivas
entre la capacidad de trabajo y el rendimiento en el trabajo: los
individuos mas altos con un cuerpo y masa muscular mas grandes
han mostrado sistematicamente una capacidad de trabajo y un
rendimiento laboral mayores que los de los individuos mas bajos. Sin
embargo, cuando la capacidad de trabajo se expresa por kg de peso
corporal o por kg de masa tisular activa, las pruebas son menos claras.
Asi, el tamafio total del individuo puede ser importante: en
actividades agotadoras como la zafra, la explotacién forestal, la
mineria y ciertas actividades agricolas, también se puede usar el peso
total del cuerpo en tareas particulares y el individuo mas pesado
nuevamente tiene una ventaja (9). Asf se pone de manifiesto en el
cuadro 39, con datos tomados de estudios realizados en la India (10).

En estudios de trabajadores agricolas migrantes, Desai (11) pudo
determinar deficiencias de la capacidad de trabajo que eran el
resultado de la delgadez vy la baja estatura.

8.3.2 Productividad en el trabajo

Es mds probable que los individuos con peso bajo falten a su trabajo
a causa de enfermedades o agotamiento. El adiestramiento fisico
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Cuadro 39
Efectos del peso corporal, la talla y el indice de masa corporal sobre la productividad de
obreros industriales varones?®

Productividad, expresada en unidades de productividad

Talla (en metros) Peso corporal Peso corporal Peso corporal >60kg”
de 10-50kg® de 50-60kg°
<1,60 2875 3250 —
' (18,0) (22,0)
1,60-1,70 2850 3250 3750
(16,5) (20,0) (28,0)
>1,70 — 3325 —
(19,0)

¢ Datos tomados de la referencia 70, con la autorizacion de la Asociacion Estadounidense para la Nutricién
Clinica.
® Las cifras entre paréntesis indican el IMC medio del grupo.

puede mejorar en forma sustancial la capacidad de trabajo, pero
la inactividad lleva a reducciones rdpidas y considerables de la
capacidad de realizar trabajo pesado en forma sostenida.

El vinculo entre el peso bajo y la deficiente productividad laboral se
complica a causa de la motivacién y el estado de salud del individuo.
La determinacién de mantener el rendimiento laboral puede llevar a
las personas mds delgadas a seguir trabajando duramente pero con
una proporcion mds alta de su consumo maximo de oxigeno. La
tension adicional se manifiesta entonces como frecuencias cardiacas
mas altas con el mismo grado de consumo de oxigeno y con-
centraciones sanguineas de lactatos mas elevadas porque la masa
muscular mds pequefia trabaja mas fuertemente. En una comparacion
de adolescentes varones brasilefios (12), los que tenfan un IMC medio
inferior a 17 presentaron grados de consumo de oxigeno y eficiencia
bruta en el trabajo en las condiciones de la prueba similares a los de
los muchachos de familias més présperas que tenian un IMC medio
de 20, pero los primeros mostraron un mayor estrés. Hombres de
zonas rurales de Hyderabad, India, con un IMC inferior a 18,5,
mostraron capacidades de trabajo (expresadas en funcién del peso
corporal) e incrementos de la eficiencia mecénica similares a los de
hombres mejor nutridos (con un IMC >20) de zonas urbanas de
Hyderabad. No obstante, al efectuar correcciones de los resultados
para tener en cuenta las diferencias en el peso corporal se observé
que la capacidad total de trabajo de los individuos con menos peso era
considerablemente inferior a la de los hombres de las zonas urbanas;
por consiguiente, una carga de trabajo similar habfa impuesto una
mayor tension en los hombres con un IMC bajo (13).
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Cuadro 40
Reduccién de la capacidad aerdbica de trabajo asociada con un IMC bajo en hombres de
Colombia

Categoria IMC VO, méx.

litros/min ml/kg por min
Testigos 24,0 2.8 47
Malnutricién leve 21,3 2.1 41
Malnutricién moderada 20,0 1,9 35
Malrutricién intensa 17,7 1,0 28

También se manifiestan diferencias en cuanto al comportamiento en
el trabajo. En un estudio de hombres guatemaltecos, dos grupos
realizaron tareas agricolas pesadas normalizadas como cortar lefia,
desbrozar y cavar con la azada durante 3-6 dias. El grupo con masa
corporal magra y masa muscular mas pequeflas pudo hacer la misma
cantidad de trabajo que el grupo mejor nutrido, pero le tomé mucho
més tiempo completar el trabajo (397 + 123 min/dia, en comparacién
con 235 + 40min/dia) y realiz6 las tareas con un grado menor de
intensidad (4,6 £ 0,8 kcal/min, en comparacién con 5,1 £0,2 kcal/min)"
(7). Se observo una desaceleracién similar del trabajo en peones
camineros de Kenya con un IMC bajo (14). Por consiguiente, parece
existir un gradiente continuo en la capacidad y la productividad
laborales que se vincula con el peso corporal y, particularmente, con
el tejido magro y la masa muscular. Esto se refleja en las diferencias
en el rendimiento laboral con distintos valores del IMC (cuadro 40)
sefialadas en un estudio de hombres colombianos (15).

8.3.3 Mortalidad y peso bajo

Paises desarrollados

Al intentar definir un valor del peso o el IMC por debajo del cual se
haga evidente el deterioro, podria ser apropiado un andlisis de los
datos de la mortalidad ya que se ha usado ampliamente el vinculo
entre el peso corporal y la mortalidad al definir la importancia del
sobrepeso. En una serie de estudios realizados en sociedades
industrializadas se ha comprobado que la relacién entre el peso y la
mortalidad tiene forma de J, con un aumento de la mortalidad en
los adultos con un IMC relativamente bajo (19-20). El andlisis
sistematico de 235 estudios importantes (16) revelé dos causas
principales de sesgo en esta relacion entre la delgadez y el aumento de
la mortalidad. La primera fue el no tener en cuenta el hdbito de
fumar, que se asocia fuertemente con un peso corporal bajo porque

" 1cal = 4,184 J.
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reduce el apetito y aumenta la tasa de metabolismo basal. Ademas, el
habito de fumar es un importante factor de riesgo: las tasas de
mortalidad son altas entre los fumadores. La segunda causa de sesgo
fue no eliminar la mortalidad temprana del anélisis de los adultos
delgados, de los cuales muchos tal vez ya estaban enfermos cuando se
efectu6é la medicién y, por lo tanto, es mds probable que hayan
perdido peso y hayan fallecido.

La informacidn aportada por el Estudio sobre la constitucion fisica y
la presién arterial (17) proporciona sélidas pruebas de que la pérdida
de peso en los primeros afios después del inicio de las pdlizas de
seguros de vida obedece a enfermedades preexistentes (18). Aun el
extenso Estudio de Framingham no pudo comprobar ningtin aumento
del riesgo entre los individuos con peso insuficiente después de hacer
ajustes para tener en cuenta las defunciones tempranas de no
fumadores (19). En un estudio efectuado por la Asociacién Estado-
unidense contra el Céancer (20) se observo también una tendencia
similar hacia una mayor supervivencia con el tiempo entre los
individuos delgados.

En el Estudio del programa sobre cardiopatias de Honoluld (21),
las tasas de mortalidad en los hombres de 45-68 afios de edad fueron
mds altas en los quintiles correspondientes a los pesos mas bajos y
mds altos. Las defunciones en el quintil de peso mds alto fueron
causadas bdsicamente por cardiopatias coronarias, mientras que las
incluidas en los dos quintiles de peso mas bajo se vincularon con el
cancer y «otras causas». Cuando se usé el IMC a la edad de 25 afios
(con un valor medio de 19,8) para pronosticar la mortalidad futura,
los hombres en el quintil de peso mds bajo tenian la mortalidad
mds baja a mediana edad siempre que no perdieran peso (79).
Se ha confirmado esto en otros estudios sobre hombres delgados
no fumadores que no sufrian ningin trastorno clinico (22, 23).
En mujeres no fumadoras de los Estados Unidos de América, que
no tenfan enfermedades previas (como coronariopatias, accidentes
cardiovasculares, céancer), la relacién entre el IMC vy las
coronariopatias letales y no letales en los cinco quintiles es directa
y proporcional al IMC, y el quintil de peso mas bajo tiene un IMC
<21. Se puede concluir que, después de seleccionar a los no fumadores
y excluir las defunciones tempranas, la relacién entre el IMC vy
la mortalidad en las sociedades industrializadas ya no tiene forma
de J.

Como todos los estudios sobre la mortalidad se realizaron en paises
econémicamente desarrollados e incluyeron predominantemente a
adultos blancos de «clase media», no se sabe si los resultados son



aplicables a otros grupos raciales o étnicos. Ademas, la mayoria de los
estudios se han realizado s6lo en hombres.

En los paises desarroliados, la pérdida no intencional de peso tiene
profundos efectos sobre la morbilidad y la mortalidad posteriores.
Por ejemplo, en un estudio prospectivo de 91 pacientes con pérdida
involuntaria de peso, el 25% falleci6é durante el afio siguiente a la
visita inicial de los investigadores (24). En los pacientes con céncer, la
pérdida de peso se relaciona directamente con una mortalidad
temprana asi como con la respuesta al tratamiento (25) y se ha usado
desde hace mucho para estimar el riesgo quirtrgico (26-28).

En pacientes sanos que voluntariamente se someten a semiinanicion,
el IMC bajo es compatible con la supervivencia. En un estudio, los
voluntarios se sometieron a semiinanicién durante 24 semanas y
llegaron a un IMC de 16,5; ninguno fallecié (5). Sin embargo, la
muestra era pequefia. Por otra parte, los voluntarios perdieron sélo el
15% de su tejido magro y la cifra critica parece aproximarse al 50%.
En un anélisis de hombres y mujeres con anorexia nerviosa, el IMC de
las mujeres agonizantes fue de alrededor de 11 y el de los hombres de
aproximadamente 13 (29). En consecuencia, en circunstancias muy
favorables donde las probabilidades de infecciones oportunistas son
escasas, la supervivencia es compatible con un IMC muy bajo.

Paises en desarrollo

Los datos acerca de la relacién entre un IMC bajo y la mortalidad en
los paises en desarrollo son muy escasos, si bien informacioén reciente
sobre hombres de la India (30) muestra un aumento progresivo de las
tasas de mortalidad por debajo de un IMC de 18,3, con una tasa casi
tres veces mas alta después de 10 afios en los sujetos con un IMC
inferior a 16 (cuadro 41).

Evidentemente esos hombres podrian haber estado enfermos antes
de la medicién y, por lo tanto, es dificil asignar significado causal a
la relacién. Sin embargo, si se puede suponer que la capacidad
inmunitaria estd afectada en las personas con un IMC bajo, los
individuos de bajo peso sensibles pueden sucumbir cuando es elevada
la prevalencia de enfermedades que amenazan la vida. Se requieren

Cuadro 41
Tasas anuales de mortalidad en varones de la India vigilados durante un periodo de
10 afhos?

IMC inicial >18,5 17-18,49 16-16,99 <16,0
Tasa de mortalidad anual {defunciones/1£00) 121 13,2 18,9 32,56

® Basadas en datos tomacos ce la referencia 30.
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mds estudios epidemioldgicos prospectivos en este sector efectuados
en el mundo en desarrollo.

8.3.4 Morbilidad y peso bajo
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Paises desarrollados

En muchos paises desarrollados es frecuente la malnutricién entre
los adultos en los hospitales y casas de convalecencia (31-35) y la
prevalencia de la malnutricién importante puede superar el 25%. Se
pueden encontrar dos formas de malnutricién: el marasmo del adulto
y la malnutricién asociada con concentraciones bajas de seralbdmina,
andloga al kwashiorkor en los nifios. Estos dos trastornos del adulto
casi invariablemente son secundarios, vinculados con una enfer-
medad. La malnutricién hipoalbuminémica por lo general es con-
secuencia de los efectos metabdlicos de traumatismos, infla-
maciones o infecciones, mds que de una carencia proteinica en la
alimentacion, y por lo comin la causa es clinicamente obvia. Los
individuos con marasmo o los que sufren una pérdida de peso
considerable también reaccionan mal a los traumatismos e
infecciones y tienen peor evolucién que los individuos normales.
Sufren episodios mds graves y prolongados de hipoalbuminemia e
incompetencia inmunitaria asociada (36). No obstante, el paciente
con marasmo en un entorno saludable no es particularmente sensible
a la infeccion a menos que esté malnutrido. Por el contrario, la
hipoalbuminemia es un signo, como en los paises en desarrollo, de
que ¢l organismo estd respondiendo a la infeccién y, por lo tanto, esta
perdiendo tejido magro, en particular muscular, mas que grasa. La
medicién de las concentraciones de seralbimina es entonces un
valioso instrumento sencillo para evaluar el estado general de salud
del paciente.

Paises en desarrollo

Ha habido pocas investigaciones sobre los vinculos entre el peso
corporal o el IMC bajos y episodios de enfermedad en los adultos en
los paises en desarrollo. El cuadro 42 sintetiza la prevalencia de
«episodios de enfermedad» segtin cinco clases de IMC entre mujeres
de Rwanda.'

El numero de dias de enfermedad al afio aumenta notablemente en
los individuos de IMC inferior a 18,6. En el cuadro 42 también se
presentan datos sobre el nimero de dias pasados en cama al afio (en
los que 16 horas adicionales en cama son consideradas equivalentes

' Frangois P. Informe inédito presentado a la Organizacion de las Naciones Unidas para
la Agricultura y la Alimentacién, Roma, 1990.



a un dia completo en cama); esta cantidad fue también
desproporcionadamente mds alta en los sujetos con un IMC bajo. Un
estudio realizado en Bangladesh (37) mostré que el porcentaje de
hombres que faltaban a su trabajo a causa de una enfermedad
también aumentaba al disminuir el IMC, y un estudio brasilefio (38)
revel6 una relacion en forma de U entre las enfermedades
comunicadas y el IMC (cuadro 43).

Esta tendencia es particularmente evidente en los individuos con un
IMC inferior a 17 y en la muestra brasilefia, muy grande, con un IMC
inferior a 18,5 todavia es evidente un efecto de gradiente en los
sujetos que han pasado 8-14 dfas en cama en las dos semanas
anteriores. S6lo mediante estudios prospectivos amplios y minuciosos
se puede determinar si esto representa el efecto de la enfermedad
sobre el peso bajo o viceversa, pero parece obvio que en los paises
menos desarrollados los individuos con un IMC inferior a 18,5 estén
expuestos a un riesgo adicional, que aumenta cuando el IMC cae por
debajo de 17,0.

Cuadro 42

{ndice de masa corporal y episodios de enfermedad en mujeres de Rwanda®

Valores del IMC N° de dias de Porcentaje de dias al afo Dfas equivalentes
enfermedad al afic con episodios de enfermedad en cama®

47,0 77 20 40

17,1-17,5 58 16 40

17,6-18,6 29 8 12

18,7-23,8 14 4 7

23,9-26,1 14 4 7

# Datos tomados ds Frang
Agricultura y la Alimenta

] iz Crganizacion de las Naciones Unidas para la
i
® Dia equivalente = 16 horas ciurnas en ceme.

Cuadro 43
Proporcién de adultos con distintos indices de masa corporal que estuvieron enfermos en
cama en el Brasil en 1989°

Valores del IMC Proporcion (%) de adulios gue sstuvisron enfermos en cama
Hombres Mujeres
5-7 dies 8-14 dias 5-7 dias 8-14 dfas
<16,0 1,0 <0,1 5.1 4,5
16,0-16,9 1.0 2.8 2,2 2.9
17,0-18,4 1.4 6 0,4 0,8
18,5-19,9 0.6 0.5 0,6 0,9
20,0-24,9 0,4 C.8 0.8 0,6
25,0-29,9 0,5 C.6 1,1 0,6
>30 0,1 <01 11 0,9

2 Datos reproducidos de la referencia 38 con la autorizacion del editor.
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8.4

Interpretacion de la antropometria

8.4.1 Consideraciones acerca de la forma del cuerpo

418

Los individuos con peso corporal bajo por lo general son de baja
estatura y hay que tener esto en cuenta al evaluar el sobrepeso (véase
la seccion 7) y el peso insuficiente. Como el IMC es independiente de
la talla, en la mayoria de las poblaciones es una medicién mds
apropiada que el peso (39). Sin embargo, se presentan problemas en
los adultos cuya forma difiere de la norma, en particular en los sujetos
de piernas mas cortas de lo que podria esperarse para su talla.

El indice mds comtin de la forma es el indice de Cormic, que se define
como la razén entre la talla sentado (longitud desde la parte alta de la
cabeza hasta la rabadilla) y la talla (TS/T) (40). Proporciona una
medida de la longitud relativa del tronco y las piernas y varia en los
individuos y los grupos; existen diferencias étnicas en cuanto al
tamafio y al indice de Cormic. Una razén tipica entre los sujetos de
ascendencia predominantemente europea e indomediterrdnea’ es
de 0,52-0,53, pero poblaciones de regiones del Pacifico Occidental
tienen valores de 0,54 y poblaciones africanas, valores algo menores,
de 0,51 a 0,52 (fig. 58).

Elindice de Cormic en las mujeres parece ser aproximadamente 0,005
mas alto que en los hombres, si bien esto no se ha comprobado
adecuadamente en la literatura. En poblaciones diferentes, una
diferencia del IMC de 1 corresponde a una diferencia de 0,001 en la
razén TS/T (41). Los aborigenes australianos tienen piernas largas y
un IMC inferior en 2,0 unidades al de los europeos, pero la misma
talla sentados y el mismo peso corporal total. Del mismo modo,
los pueblos sudamericanos tienden a tener piernas cortas en
comparacion con la longitud del tronco, con una elevada razén entre
la talla sentados y la talla de pie y un IMC més alto para su peso que
los europeos y los pueblos indomediterraneos. En consecuencia,
es preciso ser cuidadosos cuando se trata de grupos e individuos con
una longitud insélita de las piernas para evitar clasificarlos
inapropiadamente como delgados o con sobrepeso.

Hay una correlacion lineal, pero s6lo muy moderada, entre el IMC y
la talla; los coeficientes de correlacion varian entre <0,01 y 0,23 en los
diversos grupos étnicos y por sexo (42). Por consiguiente, se puede
considerar que el IMC es esencialmente independiente de la talla y
hay que destacar que, con valores de la talla inferiores a 1,50m o
superiores a 1,90m, se ha sefialado que es fuerte la no linealidad entre

' El término incluye a los pafses de la regién del Mediterraneo oriental y el subcontinente
indio.



Figura 58

Diferencias étnicas en la relacién entre la talla media sentado y la estatura media en
muestras de hombres aduitos®
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2 Datos reproducidos de la referencia 40 con la autorizacion del editor, Taylor & Francis.

el IMC y la talla (42). La interpretacion de los valores del IMC en las
personas muy altas y las muy bajas debe ser entonces prudente ya que
los valores estarian afectados por el sesgo introducido por Ia talla.

8.4.2 El peso corporal bajo y la composicion del cuerpo

Se puede considerar que el cuerpo estd constituido por dos
compartimientos: el tejido adiposo con una gran densidad energética
y la masa corporal magra, constituida principalmente por los
miusculos y las visceras mds los tejidos de sostén. Para su talla, el
cuerpo de la mujer tiene un porcentaje mds alto de grasa y una masa
muscular menor que el del hombre, ¥y el indice creatinina urinaria-
talla (43) de las mujeres es mds alto que el de los hombres." Cuando
se pierde peso, tanto el tejido adiposo como el magro (musculo) son
usados como elemento energético. pero la proporcién de tejido
magro que se pierde depende de la cantidad de grasa almacenada

! Definido segun la excrecién urinaria de creatinina en 24 horas como fraccion del valor
para un individuo normal de la misma talla.
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(44): cuanto mayor sea la masa de tejido adiposo, menor sera la
pérdida de tejido magro con la inanicién. Ferro-Luzzy, Branca y
Pastore (45) han descrito esta relacién. Como las mujeres tienen una
mayor masa de grasa pero menos masa muscular que los hombres con
pesos equivalentes, pierden menos tejido magro. La figura 59 muestra
la pérdida preferente de grasa en las mujeres y las crecientes
cantidades de tejido magro perdidas a medida que disminuyen el peso
corporal y el IMC.

La proporcion de tejido magro, y especificamente tejido muscular,
presente en el cuerpo estd determinada por factores genéticos y
ambientales. Las diferencias étnicas son evidentes; los hombres y las
mujeres de Papua Nueva Guinea tienen valores mas altos de masa
corporal magra (MCM) y un porcentaje menor de grasa que los
sujetos de Etiopia o la India (1, 46). No estd claro que la MCM de los
sujetos adultos de Etiopia o la India sea afectada por condiciones
nutricionales tempranas; no se han efectuado suficientes analisis
detallados de la MCM de, por ejemplo, nifios de la India bien nutridos
cuyo crecimiento estd en el percentil 50° del NCHS vy adultos de la

Figura 59
Proporcidn de la pérdida (o aumento) del peso corporal representada por tejido magro,
segun el indice de masa corporal a comienzos del periodo de pérdida (o aumento) de
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® Datos adaptados de la referencia 45 con la autorizacién del editor.
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India bien nutridos con un IMC de 22-23. En condiciones de carencia
nutricional, las poblaciones con una masa de grasa més pequefia
pierden mas MCM y, por lo tanto, se puede esperar que pierdan peso
con mas rapidez que otras.

El entrenamiento fisico con técnicas isométricas lleva a la hipertrofia
de los musculos, caracteristica de los fisioculturistas y de los atletas
que practican deportes que exigen la aplicacion de una fuerza intensa
en periodos breves (por ejemplo, los levantadores de pesas y los
corredores de distancias cortas). Por el contrario, el entrenamiento
isotonico lleva a modificaciones muy modestas de la masa muscular, si
bien se puede observar cierto aumento del perimetro muscular de la
parte media del brazo (PPMB) en la mayoria de los atletas en
comparacion con las personas que no son atletas. La interrupcion del
entrenamiento, asf como el descanso en cama prolongado, provocan
rdpidamente el desacondicionamiento.

En situaciones clinicas y de salud publica, la pérdida preferente de
tejido magro resultante del catabolismo y la gluconeogénesis tisulares
en las infecciones tanto agudas como crénicas tiene particular
trascendencia. Los individuos con un alto contenido de grasa pueden
perder cantidades considerables de tejido magro -en particular
musculo- durante la enfermedad y esta pérdida de tejidos ricos en
proteinas, que son responsables del control y el mantenimiento del
metabolismo de los 6rganos, constituye el factor determinante de la
supervivencia del individuo con un peso corporal bajo.

Cuando un individuo estd enfermo, por ejemplo con una infeccién, no
s6lo comienza a disminuir la masa muscular sino que se produce
también un cambio muy notable en la fatigabilidad del mdsculo y en
la fuerza mdxima que se puede alcanzar (47). Es relativamente
sencillo poner a prueba la fuerza y la resistencia de los musculos
midiendo la fuerza y la capacidad de mantener la mano apretada (47,
48).

Los estudios de la inanicién y la semiinanicién en seres humanos y
animales de experimentacién han demostrado en forma convincente
que la mayoria de los 6rganos contribuyen, en proporcién variable, a
la pérdida de peso corporal; el encéfalo y la médula espinal son
excepciones notables (3, 3). Los experimentos con animales indican
que la atrofia de los érganos se produce tan tempranamente como la
de los musculos y paralelamente a la pérdida de peso (véase la fig. 60).
Los Organos de prisioneros de los campos de concentracién y de
victimas de hambrunas, quienes se estima que habian perdido entre el
25% y el 45% de su peso original, pesaban entre el 52% (el bazo) y el
80% (el corazon) del peso normal (3).
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Figura 60
Efectos de la semiinanicién sobre el peso de los 6rganos en las ratas®

Nota:

% del testigo

Se produjo la semiinanicion reduciendo en dos tercios la ingesta diaria de alimentos
durante seis semanas. Se permitié entonces a los animales recuperarse restableciendo
gradualmente la ingesta alimentaria. Se trazan los pesos de los érganos como
porcentaje del peso usado como punto de referencia en contraste con el porcentaje del
peso corporal inicial.
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2 Datos reproducidos de la referencia 3 con la autorizacion de Blackwell Scientific Publications

Inc.
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La pérdida de peso de la mayoria de los érganos se acompafia de
cambios citolégicos que abarcan desde la tumefaccién turbia y las
alteraciones degenerativas a la atrofia parda mitocondrial. El corazon
resulta afectado y se vuelve sensible a la arritmia, se produce anemia
a causa de la disminucién de la eritropoyesis y se deteriora la
capacidad del higado de metabolizar medicamentos, metabolitos,
hormonas o productos téxicos de la dieta. Ademads, si bien la mucosa
y otras barreras fisicas al ingreso de microbios o pardsitos estdn
notablemente bien conservadas, se deprime el propio sistema
inmunitario. Con una respuesta inmunitaria deficiente, aumenta el
efecto de una infeccién aun cuando sea leve y se originan en forma
progresiva trastornos generales que ponen en peligro la vida, como
septicemia, parasitemia o tuberculosis miliar. La interaccion entre el
estado nutricional y la competencia inmunitaria se observa también
con claridad en los individuos infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), quienes presentan un marcado
deterioro nutricional a medida que avanza su enfermedad; la
malnutricién exacerba la enfermedad y con frecuencia es el factor



8.5

8.6
8.6.1

determinante de la muerte cuando se ha perdido el 50% del tejido
magro normal (3, 49).

Empleo de la antropometria en los individuos

En los hombres y en las mujeres no embarazadas, una sola medicion
del peso corporal o el IMC tiene una utilidad limitada para evaluar el
riesgo de mala salud que corre el individuo o los probables beneficios
que resultardn de una intervencién médica o de la alimentacion
suplementaria. Un mejor elemento predictivo del riesgo individual es
el grado de pérdida no intencional de peso de un adulto. Los indices
m4és perfeccionados del estado nutricional de individuos que sufren
una pérdida de peso incluyen la concentracién de seralbiimina como
un indice general de tension o infeccion, y el PPMB, el PMB o el
indice creatinina-talla como medida de la masa muscular (50, 57). Las
pruebas funcionales de la fuerza muscular (por ejemplo, la fuerza de
prehensién) también pueden usarse para estimar un deterioro agudo
de la salud (47). La apropiada realimentacién por via oral, entérica o
intravenosa produce una mejora en la fuerza de prehension en unos
dias; sin embargo, las mediciones del perimetro del brazo y el indice
creatinina-talla responden con mas lentitud, en el transcurso de unas
semanas (52).

Empleo de la antropometria en poblaciones
Orientacion de las intervenciones

Se ha usado e] peso corporal bajo o el IMC bajo para orientar los
programas de alimentacion suplementaria durante el embarazo. Se
producen algunos beneficios al proporcionar alimentacién sup-
lementaria a las mujeres delgadas (véase la seccidn 3), pero hasta el
momento no se han publicado estudios donde se haya seleccionado
para las intervenciones en una poblacién a adultos de peso o IMC
bajos.

8.6.2 Evaluacion de la respuesta a una intervencion

Se pueden usar el IMC medio de los adultos y las distribuciones del
IMC para evaluar los efectos de intervenciones sociales, de salud o
agricolas. Por ejemplo, los adultos de una zona marginada de Zimba-
bwe a quienes se otorgaron asignaciones especiales de alimentos para
contrarrestar su inseguridad alimentaria tuvieron un IMC medio
sorprendentemente alto; sélo una proporcién insignificante tenia
valores del IMC inferiores a 18.5 (2). Los cambios seculares en la
distribucién del IMC de adultos de Tiinez con bajos ingresos también
revelaron el efecto de una intervencion mediante la cual se les
proporcionaron aceites comestibles subsidiados (53). Los programas
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sociales y médicos en Nepal también han producido mejoras en el
IMC de los adultos. Los estudios de ese tipo, junto con las
modificaciones estacionales ciclicas y comprobables del IMC (45),
subrayan la sensibilidad de esta medida a los cambios generales en la
seguridad alimentaria de una poblacion. La posibilidad de que las
mediciones del perimetro del brazo resulten o no igualmente dtiles
dependera tanto de su reproducibilidad como de la validez general de
su relacion con el IMC (véase la seccion 8.7.2).

8.6.3 Identificacion de los factores determinantes de la malnutricion

Las carencias .de energia, proteinas y varios micronutrientes (por
ejemplo, cinc) pueden llevar a una reduccion del peso que tal vez
refleje cambios de la masa corporal magra y/o la masa de grasa. Para
distinguir los cambios correspondientes a estos dos componentes
se requieren mediciones selectivas de la grasa corporal (por ejemplo,
el espesor del pliegue del triceps), de la masa corporal magra (por
ejemplo, el PMB) o del indice creatinina-talla. En los adultos, la causa
predominante de la reduccion del peso corporal es la disminucion de
la ingesta alimentaria, causada por la no disponibilidad de alimen-
tos suficientes para satisfacer las necesidades de energia o por la
anorexia.

8.6.4 Vigilancia nutricional
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Sélo recientemente se ha reconocido que la medicién del peso de
los adultos en los paises en desarrollo es una forma importante
de evaluacion objetiva del grado de carencia nutricional o socio-
econdmica de otro tipo en una poblacién. Los valores insélitamente
bajos del IMC pueden ser un indicador util de las necesidades
especiales de la poblaciéon de una determinada zona y un perfil
cambiante del IMC puede demostrar que la poblacién es afectada en
forma negativa por modificaciones sociales o econémicas (por
ejemplo, durante los ajustes estructurales).

La distribucién del IMC en una poblacién puede proporcionar
directrices valiosas para la planificacion de programas de desarrollo a
largo plazo, en especial en el &mbito de la agricultura y la salud. Los
programas que pretenden mejorar el suministro alimentario total
pueden dirigirse especificamente a poblaciones con un IMC bajo,
mientras que una poblacién con un IMC «normal» tal vez requiera
s6lo las mejoras nutricionales limitadas necesarias para combatir la
anemia y otras carencias nutricionales especificas.

Cuando se establece la distribucion del IMC en una, poblacién, la
vigilancia ulterior en épocas en que estd amenazada la disponibilidad

t



de alimentos revelard la medida en que se afecta la poblacidn.
Cuando los pesos corporales se aproximan o son superiores al normal,
la inseguridad alimentaria puede provocar un desplazamiento hacia la
izquierda en la distribucién del IMC y habra una proporcion creciente
de IMC de los adultos comprendido entre 18,5 y 20. Si el IMC medio
ya es tan bajo como 185, los organismos responsables tomardn
conciencia de la necesidad de una rdpida intervencién cuando el
abastecimiento de alimentos se vea amenazado por la guerra o un
desastre natural.

La gestion de los programas de ayuda alimentaria existentes en
situaciones tales como los campos de refugiados se puede facilitar con
la vigilancia antropométrica de los adultos, méds que de los nifios
tnicamente. Esto proporcionara una indicacién de la posible
capacidad de los adultos de contribuir fisicamente al trabajo en los
proyectos de rehabilitacién y desarrollo. Ademads, la vigilancia de los
adultos puede proporcionar un cuadro mas exacto de la idoneidad
de los programas de alimentacién de emergencia; la sensibilidad
de los nifios malnutridos a las infecciones epidémicas en los
campamentos de refugiados y otros entornos marginados puede
confundir los intentos de distinguir entre la adecuacién del suministro
de alimentos y la idoneidad de otras medidas de salud publica.

8.6.5 La delgadez como problema de salud publica

Es normal que exista una proporcién relativamente pequefia de
individuos delgados en cualquier poblacién, pero una proporcién
excesiva puede indicar la presencia de inseguridad alimentaria o las
consecuencias catabolicas de enfermedades infecciosas difundidas,
como el SIDA v la tuberculosis. Aun cuando el suministro de
alimentos sea adecuado o sean limitadas las presiones ambientales,
la delgadez excesiva indica la vulnerabilidad de ciertos miembros
de la poblacién, con reservas energéticas marginales, en el caso de
que se produzcan sequias, periodos de escasez de alimentos o
epidemias.

La proporcién de la poblacién con un IMC bajo que determinaria la
existencia de un problema de salud publica se vincula estrechamente
con los recursos disponibles para corregir el problema, la estabilidad
del medio y las prioridades del gobierno. Aproximadamente el 3-5%
de una poblacién adulta sana tiene un IMC inferior a 18,5; sobre
la base de la distribucién del IMC en poblaciones adultas de todo
el mundo (véase la figura 61), el Comité de Expertos propuso la
siguiente clasificacion del problema de salud publica representado
por el IMC bajo:
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Figura 61
Distribucién del IMC en diversas poblaciones de adultos de todo el mundo (individuos de
ambos sexos)’
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Prevalencia baja (sefial de alarma,
se requiere vigilancia): 5-9% de la poblacion con IMC <18,5

Prevalencia media
(situacién problematica): 10-19% de la poblacion con IMC <18,5

Prevalencia alta
(situacion grave): 20-39% de la poblacién con IMC <18,5

Prevalencia muy alta
(situacioén critica): >40% de la poblacién con IMC <18,5

Esta clasificacion es algo arbitraria, pero refleja la distribucion del
IMC en muchas poblaciones de los paises en desarrollo y trata de
tener en cuenta las consecuencias sociales de los trastornos
funcionales comtinmente asociados con un IMC bajo.

Pautas para el empleo de indicadores antropométricos
Empleo del IMC con valores limites simples

En el caso de las sociedades présperas, no existen normas de
referencia reconocidas que definan en forma satisfactoria el limite
inferior del peso corporal conveniente, excepto en relacién con la
mortalidad. La figura 61 pone de manifiesto que los valores del IMC
varian mucho segtn las poblaciones evaluadas. Vale la pena seflalar
que, a medida que disminuye la proporcién de la poblacién con



un IMC bajo, hay un aumento casi simétrico de la proporcion de
sujetos con un IMC superior a 25. Esto indica una tendencia a un
desplazamiento en toda la poblacién cuando mejoran las condiciones
socioecondmicas, y el sobrepeso reemplaza a la delgadez. La
dindmica de este desplazamiento ha sido descrita sélo en forma
imperfecta, pero hay pruebas sistemdticas de que, en las primeras
etapas de transicion, los sectores mds ricos de la sociedad muestran un
aumento de la proporcién de personas con un IMC alto, que coincide
con la presencia continua de la delgadez entre los menos ricos. La
distribucién se modifica nuevamente en las etapas posteriores de la
transicion, con un aumento de la prevalencia del IMC alto entre las
personas mds pobres. Se pueden obtener datos apropiados para
generar un conjunto de pesos de referencia sélo si la poblacién tiene
una provision abundante de alimentos, si el crecimiento de los nifios
no es afectado por infecciones recurrentes v si los adultos jévenes
estdn libres de enfermedades. Por la misma razén, una poblacidn que
tiende al sobrepeso no es apta para ser empleada como norma de
referencia.

Existen pruebas crecientes (54, 55) de que el contenido de grasa de
la dieta puede contribuir a la propensién al aumento de peso en la
vida adulta, particularmente evidente en las personas de mediana
edad. Los grados bajos de actividad fisica también parecen ser un
factor contribuyente. En consecuencia, cuando se va a escoger una
poblacion de referencia, es preciso seleccionar a un grupo de adultos
relativamente jévenes y fisicamente activos para identificar los limites
inferiores de la «normalidad». Los adultos que se incorporan a las
fuerzas armadas son sometidos a exdmenes médicos y en general
son fisicamente aptos y, por lo tanto, pueden constituir un grupo
apropiado. En un grupo seleccionado de soldados del ejército
britdnico (56), el IMC medio de los hombres de 25-40 afios de edad
era de 24,6; en las mujeres de 25-35 afios, el IMC era de 22,7. Los
valores respectivos de =2 DE fueron de 19.0 y 17.3.

Es dificil encontrar una sociedad apropiada donde los adultos en
general no estén inactivos, no tengan una dieta con un contenido
elevado de grasa v no sufran infecciones intercurrentes graves o
escasez de alimentos. Por ejemplo, en la poblacién de los Estados
Unidos de América alrededor del 10% de los hombres y el 15% de las
mujeres de 25-40 anos de edad tenian un IMC superior a 30 segtin las
encuestas NHANES en los afios setenta (37). A esa edad, se sabe que
las personas con un IMC elevado estdn expuestas a un riesgo con-
siderable de mortalidad prematura por enfermedades cronicas; esta
poblacion es entonces evidentemente inadecuada para servir como
poblacion de referencia de la OMS.

427



Cuadr

Una encuesta sistemdtica en la poblacién de China revel6 la amplitud
mas pequefia del IMC identificada hasta el momento (53, 58). Los
chinos son activos, tienen una dieta con un contenido de grasa que
promedia aproximadamente el 14% de la ingesta energética y no
sufren infecciones epidémicas importantes, enfermedades cronicas
o escasez de alimentos. En 1982, muestras representativas de
25 provincias diferentes de China mostraron una variacién
sorprendentemente pequefia en la distribuciéon del IMC. Entre las
personas de 20-39 afios de edad, el promedio y los valores de -2 DE
fueron de 20,9 y 17,1 para los hombres y de 21,5 y 16,9 para las
mujeres (véase el cuadro 44) (58).

Como todavia no se ha realizado ningin andlisis prospectivo de un
aumento diferencial del riesgo en los chinos con un IMC bajo,
pareceria que es mejor basarse en valores limites del IMC derivados
en forma pragmadtica en lugar de especificar limites basados en los
chinos como poblacion de referencia. Se sabe que un IMC inferior a
16 se asocia con un aumento marcado del riesgo de mala salud,
rendimiento fisico deficiente, letargo e, incluso, la muerte; este valor
limite tiene entonces validez como limite extremo. Ademads, un IMC
inferior a 17 ha sido vinculado con un aumento definido de la
morbilidad en adultos estudiados en tres continentes y, por con-
siguiente, es otro valor razonable que se puede escoger como valor
limite para el riesgo moderado. La propuesta de un solo valor limite
de 18,5 para una carencia leve especifica en ambos sexos tiene menos
apoyo experimental, pero parece un valor razonable que se puede
usar hasta que se realicen otros estudios amplios. Estos tres valores
limites fueron adoptados por un grupo de trabajo del Grupo
Consultivo Internacional sobre la Energia en la Dieta, al cual se le
pidié que propusiera nuevas definiciones de la carencia energética
crénica en los adultos (7), y fueron ratificados en una reunién mas
reciente del Grupo Consultivo (59). La Organizacién de las Naciones

0 44

Tendencia segtin la edad del indice medio de masa corporal en una muestra de la
poblacién china®

Grupos de edad (arios) Hombres Mujeres

IMC medio DE IMC medio DE
20-29 20,6 1,7 21,2 1,9
30-39 21,2 21 21,7 2,7
40-49 21,4 2,7 217 2,9
50-59 21,2 2.4 22,0 3,6
60-69 20,9 2,9 21,7 3,7
>70 20,9 3,1 20,6 3,5

\

# Datos reproducidos de ia referencia 58 con la autorizacién del editor.
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8.7.2

Unidas para la Agricultura y la Alimentacion también ha adoptado
estos valores limites y los esta usando en una extensa serie de anlisis
a nivel mundial disefiados para estimar la prevalencia de la mal-
nutricién (53).

Si bien la especificacién original de carencia energética crénica
incorporaba una medicién del ciclo energético y del IMC, como se
muestra en el cuadro 45, estudios detallados posteriores de la
actividad indican que se podrfan usar valores del IMC solos para
evaluar la carencia (2).

Como se menciona en la seccién 8.1.2 y en el anexo 1, el Comité de
Expertos describi6 la presencia de un IMC bajo como delgadez, con
los tres grados siguientes:

grado 1: IMC de 17,0-18,49 (delgadez leve)
grado 2: IMC de 16,0-16,99 (delgadez moderada)
grado 3: IMC <16,0 (delgadez intensa)

En los anexos 2 y 3 de este informe se proporcionan versiones
completas y mds simplificadas, respectivamente, de tablas del IMC
que facilitaran la utilizacién de este indice sobre el terreno. En el
anexo 2 se proporciona también un nomograma (figura A2.1).

Perimetro del brazo y perimetro muscular del brazo

Se puede predecir el contenido de grasa corporal a partir de la
medicién del espesor del pliegue cutdneo del triceps, pero no resulta
particularmente 1til para el diagnostico de la malnutricién
proteinoenergética porque la grasa se gasta con més facilidad que la
masa exenta de grasa y no se correlaciona bien con la funcién

Cuadro 45
Evaluacion secuencial para el diagnéstico epidemiolégico de distintos grados de carencia
energética crénica (CEC)*

1. Midase el IMC 2. Midase la ingesta ¢ el gasto Gruro Diagnéstico presunio®
para estimar el GAF con la TMB
prevista®
28,5 Normal
17,0-18,49 214 A Normal
<14 B Grado | de CEC
16,0-16,99 21,4 C Grado | de CEC
<14 C Grado Il de CEC
<16,0 Grado Il de CEC
* Datos reproducidos de la referenciz 7 con iz zuio-iza
® GAF = grado de actividad fisica; TMB = tasa ce H
° Para la confirmacion del diagnéstico y para el emp'sc en las Invastigactiones clinicas, es necesario medir

las TMB individuales de los grupos A-D pera tener en cuenta Iz apreciable variabilidad entre los individuos.
Con un IMC superior a 18,5 ¢ inferior a 16.0, fos diagrésticos pueden basarse en los valores del IMC solos.
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fisiolégica (60), la morbilidad en los hospitales o la mortalidad (61,
62). El principal valor de la medicién del pliegue cutdneo consiste en
calcular el PMB o la superficie muscular del brazo (SMB), con o sin la
correccion correspondiente al drea dOsea.

Frisancho (57) establecié una serie de normas para el perimetro de
la parte media del brazo y la superficie muscular del brazo a partir
de una encuesta estratificada en etapas multiples (1971-1980) que
incluy6 a casi 44000 nifios y adultos de los Estados Unidos de
América. También defini6 el Indice 2 del esqueleto calculado como
[el ancho del codo (mm)/la estatura (cm)] x 100, que permite incluir
al individuo en una de tres categorias de tamafio del esqueleto:
pequefio, mediano o grande. En los hombres adultos, se observo un
brusco aumento del PPMB y la SMB desde los 18 a los 30 afios de
edad; estas mediciones disminuyeron progresivamente después de los
40 afios. No obstante, las mujeres presentaron un aumento continuo y
lento del PPMB y la SMB a lo largo de toda la vida adulta. Las
modificaciones del perimetro del brazo y la superficie muscular
calculada fueron paralelas a los aumentos del peso y se observaron en
adultos de los tres tamarios del esqueleto. El patrén de los cambios en
las mediciones del brazo concuerda con los de los musculos y otros
tejidos magros y contribuye con el 38 % previsto al cambio del peso en
la vida adulta (63). Dados los reconocidos valores altos del IMC aun
en los adultos jévenes en los Estados Unidos de América, no parece
conveniente usar estos datos como referencia.

Aun para otras poblaciones sobre las cuales existe informacién
médica o de salud de otro tipo, pocos son los datos disponibles hasta
el momento que se vinculen con mediciones del PPMB o la SMB. En
ausencia de valores limites definidos para estas mediciones basados
en criterios de salud, un método posible para establecer valores
limites es relacionar las mediciones del brazo con el IMC de
individuos de distintas poblaciones y escoger luego los valores de los
perimetros que sean equivalentes al valor limite existente para el
IMC. Estas mediciones del perimetro pueden considerarse entonces
alternativas practicas de las mediciones del IMC en los estudios sobre
el terreno, donde existen limitaciones en cuanto a instrumentos o a la
organizacion. A su debido tiempo, tal vez también sea posible evaluar
los beneficios de combinar las mediciones del brazo con el IMC para
obtener un indice mas especifico del estado nutricional (64).

En las figuras 62 y 63 se ilustran las relaciones entre el PPMB y el IMC
en grupos de adultos de ocho paises en desarrollo, de atletas y de
pacientes de hospitales. Los atletas incluyeron 137 atletas de pista y
de campo y 63 luchadores y levantadores de pesas que participaron en



Figura 62

Relaciones entre el perimetro de la parte media del brazo y el indice de masa corporal en
siete grupos de varones adultos de paises en desarrollo, un grupo de atletas y un grupo
de pacientes clinicos

Nota: La linea de regresion general incluye Unicamente a los individuos de los paises en
desarrollo.
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IMC

los Juegos Olimpicos de 1964 y en los Juegos de la Commonwealth de
1958 (65). Los pacientes de hospitales estaban recibiendo un intenso
apoyo nutricional para combatir la malnutricién proteinoenergética
grave que complicaba enfermedades crénicas (Bistrian BR,
comunicacion personal). Las cifras muestran una concordancia muy
estrecha entre las mediciones antropométricas en todas las
comunidades, con una sélida correlacion lineal (excepto en el caso de
los pacientes varones) entre el PPMB v el IMC. Los pacientes clinicos
presentan un patrén diferente, con un aumento menor del PPMB por
cada incremento del IMC. Las ocho comunidades de los paises en
desarrollo muestran pendientes e intersecciones razonablemente
similares entre si, pero distintas de las de los atletas y los pacientes
clinicos. Se combinaron los datos de estas ocho comunidades para
producir una linea de regresion global y a partir de ella se derivaron
los PPMB equivalentes de los tres valores limites del IMC. Los
valores limites del PPMB que corresponden a los puntos limites del
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Figura 63
Relaciones entre el perimetro de la parte media del brazo y el indice de masa corporal en
ocho grupos de mujeres adultas de paises en desarrollo y un grupo de pacientes clinicas

Nota:
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La linea de regresion global incluye Unicamente a las mujeres de paises en desarrollo.
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IMC se muestran en los cuadros 46 y 47. Es evidente que el PPMB es
un elemento razonablemente predictivo del IMC en las categorias
mas bajas y mads altas del IMC, con un porcentaje de clasificacion
correcta del 70%; sin embargo, es relativamente deficiente la
prediccion de las categorias del IMC de 16,0-19,99 y 17,0-18,49 a
partir de la medicién del brazo.

Con valores limites de 24 cm en los hombres y 23 cm en las mujeres, la
sensibilidad del PPMB para el IMC <18,5 fue del 73% y del 74%,
respectivamente; las cifras correspondientes para la especificidad
fueron del 86% y el 87%, y para el valor predictivo positivo, del 65%
y el 64%.

Mediante una regresion del IMC en relacion con el PPMB, se estim6
que el PPMB medio es de aproximadamente 24cm en las personas
con un IMC <18,5. Es probable que, con un IMC inferior a 18,5,
los individuos con un PPMB superior a 24cm — grupo que
probablemente incluya a una proporcién mayor de «personas



Cuadro 46
Clasificacién de las clases de IMC segun el perimetro de la parte media del brazo en
hombres de siete paises en desarrollo®

PPMB (cm) Clases de IMC Total de la fila
<16 16-16,99 17-18,49 >18,5
n (%) n{%) n (%) n (%)
<22,4 141 (88) 64 (43) 70 (21) 41 (2) 316
22,4-23.1 8 (5) 28 (19) 44 (13) 52 (3) 132
23,2-24.3 8 (5) 28 (19) 76 (23) 161 (9) 273
>24.3 3(2) 29 (19) 139 (42) 1513 (86) 1684
Total de la columna (%) 160 (1C0) 149 (100) 329 (100) 1767 (100) 2405

* China, India, Mali. Papua Nueva Guirea. Sensga!, Scmalia y Zimbabwe.

Cuadro 47
Clasificacion de las clases de IMC seguin el perimetro de la parte media del brazo en
mujeres de ocho paises en desarrollo®

PPMB (cm) Clases de IMC Total de la fila
<16 16-16,99 17-18,49 >18,5
n (%) n{%) n (%) n (%)
<21,4 110 (75) 61 (39) 54 (13) 37 (2) 262
21,4-22,1 23 (15) 31 (19) 74 (18) 71(3) 199
22,2-23,2 10 (7) 43 (27) 118 (29) 188 (8) 359
>23,2 3(2) 26 (16) 156 (39) 2060 (87) 2245
Total de la columna (%) 146 (100) 161 (100) 402 (100) 2356 (100) 3065

* China, Etiopfa, India, Mali, Papua Nueva Guinea, Senegal. Somalia y Zimbabwe.

delgadas pero sanas» — tendrdn menos problemas que las personas
con un PPMB menor.

A diferencia de los datos de los Estados Unidos de América, no se
encontré ninguna relacién entre el PPMB v la edad adulta en las
comunidades estudiadas. ni tampoco entre el PPMB vy la talla.

Un anilisis limitado de la relacién entre la SMB y el IMC en estos
grupos de poblacién no revelé ninguna correlacién mejor que la
existente entre el IMC y el PPMB. Si bien la distincién de los cambios
en el tejido magro y en la grasa puede ser ttil al evaluar el estado
nutricional del individuo, los datos indican que el PPMB solo puede
ser util como medida de la SMB para los estudios de la poblacién
en general. Sin embargo, el PMB tiene mayor importancia en los
individuos incluidos en estudios clinicos porque su reduccién se vin-
cula directamente con la gravedad de la enfermedad. Se sabe que
se pierde musculo en forma preferente en las infecciones porque se
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transfieren aminodcidos a las visceras para producir proteinas en
la fase aguda y para apoyar otras funciones, como la actividad
inmunitaria. La disminucién de la masa muscular medida puede
entonces ser rdpida y profunda y Heymsfield et al. han comprobado
que, cuando la SMB se reduce a 10 cm’, invariablemente se produce la
muerte tanto en los hombres como en las mujeres (66).

En una situacion clinica, el PMB inferior al percentil 5° de los Estados
Unidos de América establecido por Frisancho (57) (que es
aproximadamente el 80% de la norma) indica malnutricién en el
adulto (67). El PMB se correlaciona con la seralbimina y con la
pérdida porcentual de peso (68, 69); algunos consideran que la SMB
refleja mejor el volumen asociado con la masa de misculo esquelético
(3), pero se basa esencialmente en la misma medicién que el PMB.
Un espesor del pliegue cutdneo del triceps de 1-2mm, una cantidad
total de grasa corporal de 1-3kg o una SMB de 9-10cm’ corregida
para tener en cuenta el tejido 6seo son todos indicadores de muerte
inminente por inanicién (3).

8.7.3 Poblaciones para las cuales tal vez no sean apropiadas las pautas
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En el ejército britdnico, los soldados varones muestran una clara
tendencia a aumentar algo de peso entre los 18 y los 25 afios de edad
(56) y esto puede reflejar las etapas finales de la maduracion. Sin
embargo, en las mujeres integradas en el ejército este aumento
de peso no se produce hasta alrededor de los 30 afios de edad; es
probable que sean insélitamente activas y también que en forma
consciente eviten cualquier aumento de peso. Los datos de la
NHANES correspondientes a los Estados Unidos de América (57) y
otros datos representativos de la poblacién sobre el IMC obtenidos en
China (58), Cuba (70), India (71) y Viet Nam (72) muestran que los
hombres entre las edades de 18 y 25 afos tienen un IMC medio de
0,2-1,6 maés bajo que el de los hombres de 26 a 40 afios de edad; no
obstante, con —2 DE la diferencia es de s6lo 0,2-0,7 unidades. En las
mujeres de 18-25 afios de edad, la diferencia del IMC medio con
respecto a las mujeres de 26-40 afios es mds variable (0-1,8). Dada la
dificultad de establecer limites apropiados del IMC en los adultos
jévenes de 18-25 afios de edad, hay que actuar con especial cuidado
para evitar la clasificacion errénea de una gran proporcién de perso-
nas de este grupo de edad como leve o moderadamente delgadas.

En lugar de una reduccién del valor limite para la delgadez de grado
1 de 18,5 a 18,0, se recomienda examinar a este grupo de edad por
separado de las cohortes de mas edad en los estudios de la poblacion
y efectuar una interpretacion prudente de los resultados.



8.8 Recomendaciones
8.8.1 Para la puesta en practica

Para los Estados Miembros

La informacién nueva que relaciona el peso bajo en los adultos con
un deterioro de la capacidad fisica, la productividad y la salud
demuestran la importancia de que todo gobierno conozca la amplitud
de los valores del IMC en su pais. Por consiguiente, se recomienda
que, como parte de la vigilancia general, se midan ordinariamente el
peso y la talla de los adultos en los programas de salud, nutricién y
desarrollo general de la comunidad.

Para la OMS

La OMS debe asegurarse de que, conforme a la recomendacién de
la Conferencia Internacional FAO/OMS sobre Nutricién (Roma,
diciembre de 1992) de incorporar objetivos nutricionales en todos los
programas de desarrollo, se incluya la antropometria de los adultos
con otras medidas en esos programas.

8.8.2 Para futuras investigaciones
Se requieren otras investigaciones con el fin de:

1. Establecer en forma mads concluyente la validez de los valores
limites del IMC examinando los diversos resultados funcionales de
un IMC bajo. En concreto, es necesario documentar la naturaleza
de la relacién entre el IMC bajo y la inmunocompetencia como
modulador de la sensibilidad a las enfermedades infecciosas y
de su gravedad. Esos estudios tendrdn que tener en cuenta los
factores de confusién, en particular las carencias concomitantes de
micronutrientes.

2. Determinar el valor de la medicion del perimetro del brazo, usado
solo o en forma conjunta con el IMC, como indicador del estado
nutricional y de la suficiencia alimentaria en una comunidad. Esa
determinacion debe incluir también el problema de la precision.

3. Evaluar los valores limites del IMC para las edades de 18 a 25 afios,
en las cuales tal vez resulten apropiados valores limites mds bajos.

4. Aumentar el conocimiento de los efectos del IMC bajo sobre la
composicion de la masa corporal magra, por ejemplo, establecer si
la integridad de la masa y la composicion de los tejidos magros son
inevitablemente afectados por un IMC bajo.

S. Probar la utilidad del IMC de los adultos en distintas circuns-
tancias, en especial en poblaciones en las que el tipo morfolégico
difiere considerablemente de la norma.
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6.

Probar la utilidad del IMC de los adultos en forma conjunta con
la antropometria de los nifios para establecer una distincién
entre los problemas generales de salud publica y la seguridad
alimentaria familiar.
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