Evaluacion del estado nutricional
de ninas, ninos y embarazadas
mediante antropometria

Organizacion S
Pasataaricans Ministerio de
de la Salud Salud

) o e s "7 Presidencia de la Nacion







Evaluacion del estado nutricional de nifnas, nifios

y embarazadas mediante antropometria



Presidenta de la Nacion
Dra. Cristina Ferndndez de Kirchner

Ministro de Salud
Dr. Juan Luis Manzur

Secretario de Promocion y Programas Sanitarios
Dr. Méximo Diosque

Subsecretario de Salud Comunitaria
Dr. Guillermo Gonzdlez Prieto

Directora Nacional de Maternidad e Infancia
Dra. Ana Speranza



Evaluacion del estado
nutricional de niias,
ninos y embarazadas
mediante antropometria

Autores

Dr. Enrique O. Abeyd Gilardon
Dra. Elvira B. Calvo

Dr. Pablo Durdn

Lic. Elsa N. Longo

Dra. Carmen Mazza

i<, Ministerio de
{&% Salud

& organizacién
E . Panamericana
r¥ Presidencia de la Nacion

7{ de la Salud

3 ol Oficing Reg icnal de i
?0 w Organizacién Mundial de la Salud




Evaluacidn del estado nutricional de nifias, nifios y embarazadas mediante antropometria
Elvira Calvo ... [et.al.]. - 1a ed. - Buenos Aires : Ministerio de Salud de la Naci6n, 2009.
144 p. ; 24x17 cm.

ISBN 978-950-38-0093-5

1. Salud Publica. 2. Nutricién. I. Calvo, Elvira
CDD 614

Fecha de catalogacién: 09/10/2009

© Ministerio de Salud de la Nacién,
con el apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS)

ISBN 978-950-38-0093-5

Foto de tapa, disefio e impresién: Marcelo Kohan

Este documento puede ser reproducido en forma parcial sin permiso especial, pero
encionando la fuente de informacién.




AGRADECIMIENTOS

A la Oficina Sanitaria Panamericana por la impresion
de este material.

A los Jefes de Programa Materno Infantil, de Nutricién,
de Atencion Primaria y otros participantes de las
Jurisdicciones que enriquecieron la discusion de los
temas durante el Encuentro de Programacion de
Actividades de Nutricion realizado en Buenos Aires el
12 y 13 de septiembre de 2007, y nos enviaron sugerencias
posteriormente.

A la Dra. Virginia Orazi por la revision del documento.

A la Lic. Maria del Carmen Mosteiro por la revision
editorial.






indice

PrOlOZO. ..o 9
Capitulo I
Vigilancia del crecimiento en los primeros afios de vida.......ccccccvueirrinnes 13
Técnicas de MEdICION .....c.vveuvremceirenirieieieeieeeieiseeetee st 25
Capitulo II
Curvas de referencia de [a OMS.........ccoveeureirinceininieineeeeereeeieesecisienes 31
Descripcidn de las curvas de crecimiento
del Ministerio de Salud de la Nacién, 2007 ........coovvvvevvevevevveverrennenne. 34
Capitulo III
Bajo peso y baja talla de origen nutricional ..........ccceeveueviuevicrniceinicinincans 39
Capitulo IV
Sobrepeso y obesidad..........ccciiiiiii e 67
Capitulo V
Evaluacion nutricional de la embarazada...........cceveeevicuerneenencerincenecinienns 83
Indice de masa corporal por edad gestacional ...............cco...coervverrrennn. 87
Capitulo VI
Sistemas de registro de informacion y monitoreo..........c..occceeecuevveueerecurecnes 93
Anexo I

Especificaciones técnicas de 10s antropOmetros..........occceeverrrrrvrerererersrnrenens 99



Anexo II

Calculo del IMC en nifos y adolescentes ............cccieinininnininciivnnennn. 101
Anexo III

Calculo de IMC en adolescentes y adultos ..., 105
Anexo IV

Curvas de crecimiento para nifios y nifias de 0 @ 6 afios .......c.ccccvvuvcurrucuncc. 111
Anexo V

Curvas de talla para nifos, nifias y adolescentes de 0 a 19 afios ................. 127
Anexo VI

Curvas de IMC/edad para nifos, nifias y adolescentes de 5 a 19 anos........ 131
Anexo VII

INCIEMENTO A€ PESO .euvuiveiriiieiieieiiaeieiseieisteie ettt ettt sssseasasseaes 135
Anexo VIII

Circunferencia de CINEUIA.......uoeeviieieeiieiereeeeieseeteteseeseteessesesessessssssssssonsssenes 141



Prologo

El Manual Metodoldgico de Capacitacion del Equipo de Salud en Creci-
miento y Nutricion de Madres y Nifios fue publicado por la Direccién Nacional
de Maternidad e Infancia en 1985 y contd con tres reimpresiones, la Gltima de ellas
en 2003. A lo largo de estos afos, fueron numerosas las actividades emprendidas
con apoyo de este Manual, que se ha constituido como el material bibliografico de
referencia en materia de Nutricién, para todos los efectores de Atencién Primaria
del pais.

Llega ahora el tiempo de su actualizacion, a la luz de nuevas circunstancias
entre las que se cuentan, principalmente, la experiencia ganada con su aplica-
cidén, la emergencia de la epidemia de obesidad y la actualizacién de las curvas
de referencia segin el nuevo patrén de crecimiento de la OMS.

El Ministerio de Salud de la Nacidn realizé la Encuesta Nacional de Nu-
tricién y Salud durante los aftos 2004 y 2005. Como resultado de esta inves-
tigacion se pudo constatar, sobre una base epidemiolédgica y representativa
del conjunto de la poblacién, la importancia que adquieren el sobrepeso y la
obesidad por sobre el bajo peso y la persistencia del retraso de talla y de la
anemia.

En el conjunto de las nifas y los nifios' de entre 6 y 60 meses de edad, la
prevalencia de la obesidad alcanza el 10,4%; el retraso de talla afecta al 8,0%;
el bajo peso, al 2,1%; y el bajo peso para la talla afecta al 1,3% (en relacién a
2 desviaciones estdndar del patrén de crecimiento de la OMS). En el mismo

! Por motivos de conveniencia, toda vez que en el texto diga nifnos, se implica también a las

nifias, no debiéndose interpretar su omisién como discriminacién de género.



grupo de nifos, la prevalencia de la anemia es de 16,5%; sin embargo, en los
menores de 2 afos, alcanza al 34,1%.

El nuevo patrén de crecimiento de la OMS estd construido a partir de una
visién del derecho a la salud y la nutricién, ya que los nifios medidos para su
elaboracion fueron criados y alimentados segtn los lineamientos de la OMS
y UNICEE, a los que adhiere esta Direccién Nacional, asi como la Sociedad
Argentina de Pediatria. Ademads, para su construccién se utilizaron los mé-
todos estadisticos mas apropiados. Los resultados obtenidos en los ninos de
diferentes entornos étnicos, culturales y genéticos no mostraron diferencias,
por lo que este patrén no sélo resulta atil como referencia de comparabilidad
internacional, sino como instrumento local en todos los paises.

En esta edicion también se incluye una nueva propuesta de evaluacion del
estado nutricional de las embarazadas, por indice de masa corporal para la
edad gestacional, basada en el seguimiento longitudinal de una cohorte de
gestantes argentinas.

Ademais, se considerd ttil incorporar los instrumentos y pardmetros ade-
cuados para la valoracién de otros grupos etdreos, no contemplados previa-
mente y que, no obstante, demandan atencién en el Primer Nivel y requieren
evaluacion nutricional, tales como los nifios en edad escolar y los adolescentes.
En una primera etapa, se incluyen en el Anexo V las curvas argentinas de talla/
edad para mujeres y varones de 5 a 19 afos y en el Anexo VI las graficas de
OMS/NCHS 2007 de Indice de Masa Corporal/edad para mujeres y varones de
5 a 19 afios. En un futuro préximo se elaborard un Médulo especifico sobre la
evaluacion nutricional de estos grupos.

Teniendo en cuenta la variedad de los temas, y a fin de que pueda seguir
siendo una herramienta atil para la capacitaciéon de los Equipos de Salud, el
andlisis se circunscribe a la antropometria y el lector es derivado a otras publi-
caciones cuando corresponde.

Este Manual estd destinado a todos los integrantes de los Equipos de Salud
de nuestro pais, quienes cotidianamente se enfrentan con los problemas de
salud y nutricién de su poblacidn y procuran colaborar para solucionarlos.

La mejora de la calidad de vida de las personas exige sumar las acciones de
todos los sectores que conforman la sociedad. El Sector Salud debe participar
activamente en este esfuerzo, ejerciendo asi su responsabilidad y capacidad
para llevar adelante las estrategias que apoyen el crecimiento normal de nues-
tros nifnos, prevenir y recuperar las patologias nutricionales, asi como comu-
nicar los dafios advertidos.



Tales estrategias se apoyan en estos pilares basicos:

* conocimiento de la poblacién;

* equidad en la distribucién de los recursos;

* programacidn local con participaciéon comunitaria en la toma de deci-

siones y en la evaluacién de las acciones.

El objetivo general de este manual es establecer una metodologia para la ca-
pacitacion participativa de los Equipos de Salud, en crecimiento y nutriciéon de
embarazadas y nifos, asi como en el registro, monitoreo y evaluacién del proceso.

Los objetivos especificos son:

1) Promover el uso de instrumentos (graficas, arboles de decision, registros,
etc.) que permitan reconocer las desviaciones del crecimiento de los nifios.
) Capacitar en la evaluacién del estado de nutricién de nifios y embarazadas.
3) Difundir instrumentos que faciliten la toma de decisiones para la accién.
) Promover la utilizacién de registros y sistemas de monitoreo local.

5) Establecer pautas adecuadas de tratamiento nutricional.
6) Promover acciones integradas de Educacién Alimentaria Nutricional.
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CAPITULO 1

Vigilancia del crecimiento en los
primeros anos de vida

El crecimiento y el desarrollo del nifio son los ejes conceptuales
alrededor de los cuales se va vertebrando la atencion de su salud.
El monitoreo del crecimiento se destaca como una de las estrate-
gias bdsicas para la supervivencia infantil.

Entre los objetivos principales de esta asistencia no sélo se
cuenta el de atender a las necesidades actuales del niiio a una
edad determinada, sino el de asistirlo con un criterio preventivo,
evolutivo y aun prospectivo, teniendo en cuenta sus caracteristi-
cas cambiantes, dindmicas, para que llegue a ser un adulto sano.

Existe en nuestro medio la practica extendida de evaluar el crecimiento
de los nifios en el Primer Nivel de Atencién mediante la antropometria. Esta
cotidianeidad puede conducir a la automatizacién y a que no se obtenga de
ella toda la informacién que puede brindar para la evaluacién de individuos
y poblaciones. En consecuencia, consideramos oportuno revisar sus alcances
y limitaciones para situar una vez mas la interpretacion de la antropometria
dentro de la perspectiva del cuidado de la salud de los nifios.

Desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad los nifios crecen, en pro-
medio, alrededor de 37 cm. Esta velocidad de crecimiento —unos 25 cm/afio
en el primer afio y unos 12 cm/ano en el segundo— no se volverd a alcanzar
en ninguna otra etapa de la vida postnatal. Es por ello que la vigilancia del



crecimiento adquiere tanta sensibilidad en esta etapa como indicador positivo
de salud.

La antropometria ha sido ampliamente utilizada como un indicador que
resume varias condiciones relacionadas con la salud y la nutricién. Su bajo
costo, simplicidad, validez y aceptacidn social justifican su uso en la vi-
gilancia nutricional, particularmente en aquellas poblaciones en riesgo de
sufrir malnutricién. Es el método no-invasivo mas aplicable para evaluar
el tamano, las proporciones e, indirectamente, la composicién del cuerpo
humano.

Hace posible la identificacion de individuos o poblaciones en riesgo, reflejo
de situaciones pasadas o presentes, y también predecir riesgos futuros. Esta
identificacion permite seleccionarlos para la implementacién de intervencio-
nes y, al mismo tiempo, evaluar el impacto de las intervenciones.!

Situarse en la realidad local permitira planificar las acciones a desarrollar,
la organizacion del servicio y los roles de los miembros del Equipo; asimismo,
identificar las necesidades de recursos y los temas a desarrollar por medio de
la educacién alimentaria y la comunicacién dirigida a las familias y a la comu-
nidad, entre otras cuestiones. A partir de todo ello, se podra también evaluar
el impacto de las actividades realizadas.

Definiciones

La malnutricion incluye no sdlo las formas clinicas severas de desnu-
triciéon (marasmo y kwashiorkor), sino tambien formas leves, caracterizadas
entre otros indicadores por déficits en uno o mds de los indices antropo-
métricos, y los excesos, es decir, el sobrepeso. La forma mas frecuente de
malnutricién en nuestra poblacién infantil son las carencias especificas de
micronutrientes (por ej.: las anemias), que no pueden diagnosticarse a partir
de la antropometria.

El sobrepeso constituye un hallazgo cada vez mas frecuente en nuestros
nifios y no suele ser activamente buscado por la mayoria de los Equipos de
Salud, que estan conceptualmente focalizados hacia la deteccion de la desnu-
tricién. El alto peso para la talla o el alto indice de masa corporal para la edad
constituyen indicadores apropiados para el tamizaje.

WHO. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. Report of a WHO Expert
Committee. WHO Technical Report Series #854. Geneva, 1995. Accesible en http://whqlib-
doc.who.int/trs/WHO_TRS_854.pdf



Los déficits en uno o mas de los indices antropométricos son considerados
a menudo como evidencia de “desnutricién” Sin embargo, no debe interpre-
tarse que tales déficits son inicamente el resultado de deficiencias de energia
y nutrientes.

Mediciones, indices e indicadores

Mediciones

Las mediciones bésicas que consideraremos son el peso, la talla y el pe-
rimetro cefdlico. Las técnicas de medicién puede consultarlas en el M6édulo
“Técnicas de Medicion” (pag. 25).

Una medicién aislada —por ejemplo, peso = 20 Kg— no tiene ningun sig-
nificado, a menos que sea relacionada con la edad y el sexo o la talla de un
individuo. A partir de una medicion se pretende establecer algun criterio de
normalidad, lo que implica transformar esta medicién en un indice.

indices

Los indices antropométricos son combinaciones de medidas. En el ejem-
plo, al combinar el peso (20 Kg) con la talla podemos obtener el peso para
la talla o el indice de masa corporal (IMC), que son distintas expresiones de
una misma dimension, aplicables en el nifio y en el adulto. También pueden
relacionarse con estdndares de normalidad segin edad y sexo. Asi, a partir del
uso de Graficos o Tablas de referencia, se obtienen los indices basicos en nifios
que son: peso para la edad, talla para la edad, peso para la talla, indice de masa
corporal para la edad y perimetro cefdlico para la edad.

* DPeso/edad: refleja la masa corporal alcanzada en relacién con la edad
cronoldgica. Es un indice compuesto, influenciado por la estatura y por
el peso relativo.

* Talla/edad: refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacién con la
edad cronoldgica y sus déficits se relacionan con alteraciones acumula-
tivas de largo plazo en el estado de salud y nutricion.

* DPeso/talla: refleja el peso relativo para una talla dada y define la propor-
cionalidad de la masa corporal. Un bajo peso/talla es indicador de emacia-
cién o desnutricion aguda. Un alto peso/talla es indicador de sobrepeso.



* Indice de masa corporal/edad: es el peso relativo al cuadrado de la
talla (peso/talla?) el cual, en el caso de nifos y adolescentes, debe ser
relacionado con la edad. Su interpretacion es similar a la mencionada
para el peso/talla.

* Perimetro cefalico: se utiliza en la practica clinica como parte del ta-
mizaje para detectar potenciales alteraciones del desarrollo neuroldgi-
co (hidrocefalia, etc.).

Tablas/curvas de Referencia

El diagnéstico antropométrico se realiza por comparacién de las medicio-
nes de los sujetos con una poblacién normal de referencia. Estas referencias se
construyen a partir de la medicién de un niimero representativo de sujetos per-
tenecientes a cada grupo de edad y sexo, seleccionados entre la poblacién que
vive en un ambiente saludable y contiene individuos que viven saludablemente
de acuerdo a las prescripciones actuales. Existen criterios metodolégicos defi-
nidos para su construccion.

Unidades de medida

Al transformar las mediciones directas en indices, también cambian las uni-
dades en que se expresan, ya no hablamos de Kilogramos o centimetros sino que
los indices antropométricos se expresan en tres sistemas principales, a saber:

e Percentilos.
* Puntaje Z o puntaje de desvio estdndar.
* Porcentaje de adecuacidn a la mediana.

Percentilos: Son puntos estimativos de una distribucién de frecuencias (de
individuos ordenados de menor a mayor) que ubican a un porcentaje dado
de individuos por debajo o por encima de ellos. Se acepta numerar los
centilos de acuerdo al porcentaje de individuos que existen por debajo de
ellos, asi el valor que divide a la poblacién en un 97% por debajo y un 3%
por encima es el percentilo 97. Al evaluar un individuo, se calcula su po-
sicién en una distribucion de referencia y se establece qué porcentaje de
individuos del grupo iguala o excede.

Puntaje Z o puntaje de desvio estandar: El puntaje Z es un criterio esta-



distico universal. Define la distancia a que se encuentra un punto (un in-
dividuo) determinado, respecto del centro de la distribucién normal en
unidades estandarizadas llamadas Z.

En su aplicacién a la antropometria, es la distancia a la que se ubica la
medicién de un individuo con respecto a la mediana o percentilo 50 de la po-
blacién de referencia para su edad y sexo, en unidades de desvio estandar. Por
tanto, puede adquirir valores positivos o negativos segin sea mayor o menor
a la mediana. La férmula de cdlculo en distribuciones estadisticas normales
—gaussianas- (como la talla/edad) es la siguiente:

7 = (valor observado) - (valor de la mediana de referencia para edad y sexo)

desvio estandar de la poblacién de referencia

-3 -2 -1 0 1 2 3

Cuando la distribucién no es gaussiana, el calculo de Z es algo mas compli-
cado y tiene en cuenta los pardmetros M (media), L (curtosis) y S (coeficiente
de variacién) segun la férmula:

~

-8 -2 - 0 1 2 3



Z = (valor observado /M) * -1
LxS

Porcentaje de adecuacion a la mediana: es el cociente entre una medicién
individual (por ejemplo, peso) y el valor de la mediana de la poblacién de
referencia para ese indice, expresado en porcentaje.

Cada uno de estos sistemas tiene beneficios y limitaciones, que pueden ser
sintetizados en el siguiente Cuadro:

% de
Caracteristicas Puntaje Z Percentilos adecuacién
a la mediana

Adherencia a distribucién de referencia Si Si No
Escala lineal que permite estadisticos resumen Si No Si
Criterio uniforme entre indices Si Si No

Util para detectar cambios en extremos de la
distribucién Si No Si

De la tabla precedente se puede inferir que el sistema de unidades de me-
dida de los indices que brinda mayor informacion y que puede ser usado en
andlisis poblacionales (estadisticos) mds completos es el puntaje Z o puntaje
de desvio estandar.

No ha sido masivamente utilizado por la mayor dificultad de su célculo y
también porque, en un comienzo, las Tablas de referencia nacionales no in-
cluyeron en su publicacién los desvios estandar de las distribuciones de peso/
edad y de talla/edad necesarias para el célculo. La aparicién de herramientas
informdticas que permiten calcular ficilmente el puntaje Z, han cambiado la
situacidn.

Los percentilos pueden determinarse en forma sencilla por compara-
cion con las Graficas correspondientes y son una alternativa valida para
la clasificacién de los nifios en forma individual en la consulta. La prin-
cipal limitacion de este sistema de unidades es que no permite detectar
cambios en los extremos de la distribucién: grandes diferencias de peso
por debajo del percentilo 3 por ejemplo no serdn expresadas en cambios
notables de percentilo; en tanto diferencias similares cerca del centro de



la distribucién tendrdan un correlato claro en el cambio de percentilos. Por
otra parte, cuando se analizan poblaciones, los percentilos no permiten
muchos tratamientos estadisticos: s6lo contabilizar el porcentaje de suje-
tos que se encuentran por debajo o por encima de un determinado limite
(Ej.: percentilo 10).

El porcentaje de adecuacion a la mediana tiene como principal limitacién el
hecho de que no resulta un criterio uniforme a diferentes edades y entre los dis-
tintos indices; es decir, un 80% de adecuacion en el peso/talla no representa el
mismo nivel de déficit o gravedad que un 80% de adecuacién de la talla/edad.

¢Cdémo se comparan los sistemas? Si la referencia sigue una distribucién
normal o gaussiana los percentilos y los puntajes Z estdn relacionados mate-
maticamente. Los valores de equivalencia para algunos puntos cominmente

usados son:
Puntaje Z Percentilo Percentilo Puntaje Z
-3DE «— 0,13 1° «— -2.33
-2 DE > 2,28 38 > -1.88
-1DE And 15,8 10° And -1.29
0DE «— 50 50° «— 0

Se puede observar que el percentilo 3° y -2 desvios estandar se encuentran
muy cerca uno del otro. Por otra parte, el limite de -2 desvios estandar corres-
ponde aproximadamente a 90% de adecuacién a la mediana del peso/tallay a
80% de adecuacion a la mediana de la talla/edad.

Indicadores

Los indicadores se refieren al uso o aplicacidn de los indices, se construyen
a partir de ellos y describen no al individuo sino a la poblacion.

La eleccion de indicadores dependera de las decisiones que se puedan to-
mar a partir de esta informacion. Segun los objetivos de su uso, podrian con-
siderarse los siguientes:

¢ Identificacién de individuos o poblaciones en riesgo

e Seleccion de individuos o poblaciones para una intervencién



* Evaluacion de los efectos del cambio en factores nutricionales, de salud

o socioecondmicos, incluyendo intervenciones

* Descripcion de la situacion de una poblacion.

* Propositos de investigacion que no involucran decisiones o interven-

ciones.

En resumen, las diferencias y relaciones entre mediciones, indices e indica-

dores se pueden observar en el siguiente Cuadro:

Medicién indice Indicador
Variable Peso, talla, Peso/edad, Talla/edad Prevalencia de malnu-
etc. Peso/talla, IMC. tricion.
Escala de medicion  Kg, cm. Percentilos Porcentaje de la
Puntaje Z o de desvio poblacién que se
estandar encuentra por debajo o
Porcentaje de adecua- por encima de un limite
cion a la mediana predeterminado.
éCon qué se -- Tabla o Curva de refe- Poblacién de referencia.
compara? rencia para la edad y el Porcentaje esperable de
Sexo la poblacién normal que
se encuentra por debajo
0 por encima de un
limite predeterminado.
Aplicacién Individual Individual Poblacional

Deteccion de malnutricion mediante antropometria.
Uso apropiado de los indicadores

Teniendo en cuenta la necesidad de dimensionar el problema de la mal-
nutricién —particularmente en los nifios— para la planificacién de politicas
efectivas de salud, es prudente hacer algunas consideraciones conceptuales y
metodoldgicas sobre los alcances y limitaciones de los indicadores antropo-
métricos.



Si bien los métodos antropométricos son validos, confiables, simples y de
bajo costo, y por eso constituyen la mejor herramienta de tamizaje, el diag-
ndostico de un caso de desnutricién requiere la confirmacion clinica. La misma
observacion resulta védlida para diagnosticar obesidad (hay que recordar que
tanto el peso/talla como el IMC no miden directamente la masa de grasa cor-
poral). No obstante, cuando se evalia una poblacién en lugar de un individuo,
los métodos antropométricos constituyen la herramienta utilizada universal-
mente para ese fin.

La primera distincion a realizar es el objetivo de la evaluacion. Estos obje-
tivos pueden ser:

* Seguimiento individual del crecimiento de un nifo.
* Deteccidén de casos para su tratamiento.
* Evaluacidn de la situacion nutricional de una poblacion.

En todos los casos anteriores se utilizaran las mismas medidas —peso y
talla— que, combinadas con la edad y el sexo y comparadas con las Curvas de
Referencia, permiten el cilculo de los indices basicos en nifos: peso/edad,
talla/edad y peso/talla o IMC/edad.

El propésito de la evaluacién determinard las unidades de medida, los limi-
tes, los indicadores apropiados, el andlisis y las conclusiones.

Como ya se menciond, cada indice da cuenta de una dimensién corporal
distinta y permite caracterizar un tipo de déficit o de exceso. Desde el punto
de vista estrictamente nutricional, en la prictica se podria sintetizar:

e Latalla/edad baja se asocia con desnutricidn crénica o secuelar.

* El peso/talla bajo (o el IMC/edad bajo) es indicador de emaciacion o
desnutricion aguda.

e El peso/talla alto (o el IMC/edad alto) es indicador de sobrepeso.

e El peso/edad aislado no permite distinguir tipos de malnutricién. El
peso/edad bajo en los menores de 1 ano puede detectar desnutricién
global que, por el tiempo de desarrollo, es generalmente aguda.

El peso y la talla son variables continuas; por lo tanto el limite entre lo normal
y lo patolégico es un concepto de probabilidad. Cada valor limite que se utilice,
por ejemplo el percentilo 10 6 el percentilo 3 6 -2 desvios estdndar, implica una

probabilidad distinta de ser normal o patolégico.



Cuando se analizan poblaciones, se acostumbra definir como normales a todos
los sujetos ubicados en el intervalo entre -2 y +2 desvios estdandar (d. e.), lo que en
la curva normal o de Gauss incluye al 95,4% de la poblacién sana; por lo tanto, por
debajo de -2 d.e. o por encima de +2 d.e. se ubica el 2,3% de una poblacién normal y
ésa es la probabilidad de pertenecer a dicha poblacién normal.

Si el propdsito de la evaluacion es detectar un nifio de riesgo para su seguimien-
to y eventual apoyo nutricional, se recomienda utilizar como limite el percentilo 10
de peso/edad en los menores de 1 afio y el percentilo 10 de IMC/edad en los nifios
mayores de 1 ailo. Por razones matemadticas evidentes, esto implica una probabili-
dad de que el 10% de los nifnos asi detectados sean, en realidad, normales.

De cada 100 nifios normales que se evaltien, 10 tendran un peso por
debajo del percentilo 10. Esto es probabilidad.

Sin embargo, el control del crecimiento cada nifio que se encuentre
por debajo del percentilo 10 requiere un diagndstico y seguimiento
especial.

En el individuo

Para la evaluacién individual, hay dos formas bdasicas de evaluar el creci-
miento y la nutricién: una transversal y otra longitudinal.

El tamaiio alcanzado es la comparacion de una medicién tomada a una
edad determinada con la variacién normal en la poblacién a esa edad. Si se
encuentra dentro de la variacién normal, el peso o la talla son normales; si
estd por debajo, el peso o la talla son bajos. Se utilizan criterios de tamizaje
considerando un limite prefijado, por ejemplo: talla/edad inferior al percentilo
3. Lo mismo se aplica a indices por encima de la variacién normal, peso/edad
o IMC/edad altos (sobrepeso).

La evaluacién longitudinal o de velocidades ofrece su mayor utilidad
para el diagnéstico antropométrico en el seguimiento del nifio a lo largo de
controles sucesivos sobre su curva de crecimiento. Sus mediciones se ubican
como puntos en un grafico de referencia y se unen con una linea, asi se obtiene
la curva de crecimiento del nifio. Si esta curva es paralela a las de la grafica, el
crecimiento del nifio es normal.

El monitoreo del crecimiento debe ser encarado como parte de una inter-
vencion integral que incluya actividades de educacion alimentaria-nutricional,



evaluacion y acompanamiento del desarrollo, cuidado y promocidn de la sa-
lud, inmunizaciones, etc., en el marco de programas basados en la comunidad
tendientes a mejorar la atencién primaria de la salud, la educacién y la salud
ambiental.

Durante el primer ano de vida la vigilancia del crecimiento puede utilizar-
se, ademads, para la evaluacion de la adecuacidén de la lactancia, del momento
apropiado de la alimentacion complementaria, de la adecuacion de la ingesta
en esta etapa y de la respuesta a los consejos nutricionales.

En la poblaciéon

Si el proposito de la evaluacion es hacer un diagnéstico poblacional,
la literatura universal y el sentido comtn recomiendan utilizar un valor
limite mas estricto, en general —2 desvios estandar o el percentilo 3. La
probabilidad de que los nifios con uno o mas indices por debajo de —2
desvios estandar sean “normales” es de 2,3%.

Como la mayoria de los desnutridos en nuestro pais son leves, esta
discusidn de limites tiene sentido dado que las cifras de prevalencia pue-
den ser muy dispares segtin con qué se las compare.

Por lo anterior, se recomienda que, cuando se expresen datos
de prevalencia de desnutricion, se aclare qué indice se utilizé
(peso/edad, talla/edad o IMC/edad) y qué limite se aplicé (per-
centilo 10 6 -2 desvios estandar).

La interpretacién de los hallazgos anormales variara segiin la edad
y seguin la prevalencia de la condicién de interés (por ej. baja talla) en
la poblacién local. Todas las condiciones que dan lugar a los principa-
les déficits de crecimiento en las dreas con buen nivel socioeconémico
(desordenes organicos, enfermedades crénicas, fallo de crecimiento no-
orgénico) estdn también presentes en las dreas menos desarrolladas. Sin
embargo, su contribucién relativa a la prevalencia global de acortamien-
to o bajo peso es pequenia. Por el contrario, las enfermedades comunes
recurrentes de la infancia y los déficits nutricionales de energia, protei-
nas y micronutrientes son los principales factores a considerar en las



poblaciones pobres que son responsabilidad habitual de los programas
materno-infantiles.

En comunidades donde la desnutricion es frecuente, el valor predic-
tivo positivo (capacidad de diagnosticar correctamente) de los déficits
antropométricos es alto, esto es, la mayoria de los nifos con indices bajos
que se detecten seran realmente desnutridos. Por lo cual es razonable
realizar intervenciones nutricionales (que no representen riesgos en si
para los nifios) sin embarcarse en estudios especiales para detectar otros
posibles desérdenes organicos. Para intervenir eficazmente es impres-
cindible tener presentes los conocimientos, actitudes y conductas de las
familias, asi como las pautas de la comunidad.

La recoleccion de datos antropométricos en la poblacién puede ayu-
dar a definir el estado nutricional y de salud para propdsitos de planea-
miento de programas, accién y evaluacién a nivel local. Tal evaluacién
se puede realizar mediante estudios transversales (censos o encuestas) o
longitudinales continuos (monitoreo). En ambos casos su propésito es el
mismo: tanto la identificacién de problemas presentes o pasados de salud
y equidad, como la prediccion de riesgos futuros y respuestas potenciales
a programas de intervencion. Las utilidades principales son:

* caracterizar el estado nutricional: medir la prevalencia global de
déficits y excesos, asi como sus diferenciales segtin sexo, edad, si-
tuacién socioecondmica, dreas geograficas, etc;

* focalizar acciones en las poblaciones con mayor riesgo nutricional;

* evaluar intervenciones: recolectar datos de base antes y después
de programas nutricionales;

* entrenar y educar a los equipos locales de salud.

La evaluacion de grupos de individuos requiere la construccion de in-
dicadores con el objetivo de cuantificar la magnitud de las desviaciones
de la normalidad en la poblacién. El criterio aqui es, por ejemplo: ;Cuan-
tos ninos se encuentran por debajo o por encima de un determinado li-
mite (= prevalencia)? Otro criterio es la comparacién entre poblaciones
o la comparacién de una misma poblacidén en el tiempo.
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Técnicas de medicion

Preparacion del sujeto

La medicion debe ser realizada en un lugar confortable para la persona,
teniendo presente que algunas mediciones pueden afectar su confort y su inti-
midad. Los nifos mayores de 5 afos ya tienen pudor y se les debe respetar su
intimidad. Respete los tiempos y las necesidades de la persona.

Peso

Instrumento
Se utiliza una balanza de palanca.

Hay dos tipos de balanza:
a. balanza de plato para lactantes, con sensibilidad de 50 gramos.
b. balanza de pie para nifos preescolares y mayores con sensibilidad de
100 gramos.

Técnica

a. Con balanza para lactantes

Esta balanza tiene un plato incorporado. Se coloca al nifio de forma que
distribuya uniformemente el peso en el centro del plato. Se lo debe pesar sin
ropa. Se debe registrar el peso cuando el nifio se encuentre quieto y la balanza
esté estabilizada. Se registra el peso hasta los 50 gramos completos mds proxi-
mos al equilibrio del fiel de la balanza.

b. Con balanza para nifos mayores y adultos

La persona permanece de pie, inmévil en el centro de la plataforma, con el
peso del cuerpo distribuido en forma pareja entre ambos pies. Puede usar ropa
interior liviana, pero debe quitarse los zapatos, los pantalones, el abrigo y toda
otra prenda innecesaria.

Se registra el peso hasta los 100 gramos completos mas préximos al equi-
librio del fiel de la balanza. Es decir que, si la lectura esta entre 18,7 kg y 18,8
kg, el peso a consignar serd 18,7 kg.

En aquellos nifios que son muy inquietos, por lo cual se vuelve dificil
pesarlos individualmente, se puede estimar su peso por diferencia entre el
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peso de un adulto que lo sostenga en brazos y el peso del mismo adulto sin
el nifo.?

Longitud corporal en decubito supino (nifio acostado)

Debe medirse hasta los 2 anos. Desde esta edad en adelante, se medira en
posicion de pie.

Instrumento
Cualquiera sea el pediémetro usado, debe reunir las siguientes condiciones:

1. Una superficie horizontal dura.

2. Una escala métrica inextensible, graduada en milimetros, fijada a lo largo
de la superficie horizontal.

3. Una superficie vertical en dngulo recto con la horizontal, fija en un ex-
tremo de la superficie horizontal y de la escala graduada,

4. Una superficie vertical mévil que se desplace horizontalmente, man-
teniendo un angulo recto con la superficie horizontal y sin “juego” en
sentido lateral.

5. La superficie vertical debe tener una altura no inferior a los 8 cm.

Técnica

La longitud acostado se mide con el pediémetro hasta el dia anterior al se-
gundo cumpleaiios. Es preciso contar con la colaboracién de un ayudante para
que el operador realice la medicién. El nifio yace en posicién acostada (boca
arriba) sobre una mesa u otra superficie plana, lisa y horizontal. El vértice de la
cabeza toca la cabecera vertical fija. El ayudante mantiene la cabeza del sujeto
con el plano de Frankftirt® vertical al plano hortizontal. El operador sostiene
las piernas juntas y extendidas, con una mano apoyada sobre las rodillas. Con
la otra mano sostiene a los pies en angulo recto y desliza el cursor mdvil hasta
que esté firmemente en contacto con los talones. Entonces se realiza la lectura
de la medicién al milimetro completo. El cero de la escala corresponde con el
plano fijo vertical donde se apoya la cabeza.

En las primeras semanas de vida se debe hacer contactar la pieza mévil con

Caino S, Adamo P, Abeyd Gilardon E, Lejarraga H. Comparacién de dos técnicas de medicién
de peso en nifios menores de cuatro afios. Arch Argent Pediatr 2006; 104(3):217-20.

®  Plano de Frankfrt: Es el plano que coincide con el borde inferior de la 6rbita y el meato au-
ditivo externo.



el talén izquierdo solamente, porque es muy dificil estirar ambas piernas en
forma suave.

Estatura

Debe medirse desde el dia del segundo cumpleaiios, en adelante.

Instrumento
Cualquiera sea el estadiémetro que se use, debera contar con las siguientes
caracteristicas:

1. Una superficie vertical rigida (puede ser una pared construida a ploma-
da, sin zécalo).

2. Un piso en dngulo recto con esa superficie, en el cual el nifio pueda pa-
rarse y estar en contacto con la superficie vertical.

3. Una superficie horizontal mévil que se desplace suavemente en sentido
vertical, manteniendo el 4ngulo recto con la superficie vertical.

4. Una escala de medicién graduada en milimetros con reparos en centi-
metros, inextensible. El cero de la escala corresponde al plano horizon-
tal de apoyo de los pies.

Muchos instrumentos usados comtinmente para medir estatura consis-
ten en barras verticales no rigidas a las cuales se ajusta otra barra horizontal
angosta que se pone en contacto con la cabeza del sujeto, aunque no nece-
sariamente con la parte més alta del crdneo, como ocurriria si se usara esa
superficie.

Frecuentemente, estas barras tienen tanto juego en su extremo distal que
pueden ser movidas 1 cm o mds sin afectar la lectura sobre la escala vertical.
En consecuencia, tal tipo de instrumento no resulta ttil para este fin.

Técnica

La estatura (talla de pie) se mide con el estadiémetro desde los dos afos
cumplidos en adelante. El individuo que serd medido debe estar descalzo (o
apenas con medias delgadas) y vestir poca ropa, de tal modo que se pueda
ver la posicion del cuerpo. Si usa medias, se debe tener presente que éstas
pueden ocultar la ligera elevacion de los pies que algunos nifios tienden a
hacer cuando son medidos de pie. Se debe poner especial cuidado en esto.



El nino debe estar de pie sobre la superficie plana, con el peso distribuido
en forma pareja sobre ambos pies, los talones juntos, y la cabeza en una po-
sicién tal que la linea de vision sea perpendicular al eje vertical del cuerpo.
Los brazos colgaran libremente a los costados y la cabeza, la espalda, las
nalgas y los talones estardn en contacto con el plano vertical del estadid-
metro.

Muchos nifios, con el objeto de “estirarse’; tienden a producir una lordosis
dorsal, echando los hombros hacia atrds, lo cual incurva la columna y dismi-
nuye la estatura; por ello, los hombros deben estar relajados y hacia delante.
Todo individuo que no pueda permanecer erguido en esta posicién debe ser
colocado en forma vertical, de tal modo que sélo las nalgas y los talones o la
cabeza estén en contacto con la columna vertical del estadiometro. Se pide al
individuo que haga una inspiracién profunda y que mantenga la posicién er-
guida. Luego se desliza el cursor mévil horizontal hasta el vértice del craneo,
con una presidn suficiente como para comprimir el pelo.

Es preciso que el operador cuente con un ayudante para determinar la
estatura de los ninos mas pequenos de edad. El ayudante coloca una mano
sobre los pies del nifio para evitar que levante los talones y para que éstos
permanezcan en contacto con la columna vertical del estadiémetro, mien-
tras con la otra se asegura de que las rodillas estén estiradas. Se le pide que
haga una inspiraciéon profunda, que relaje los hombros y se estire, hacién-
dose lo mas alto posible. El estiramiento minimiza la variacién en estatura
que ocurre durante el dia y que puede llegar hasta 2 cm. El operador desliza
el cursor mévil horizontal y efecttia la lectura de la medicién al milimetro
completo.

Perimetro cefalico

Instrumento

Cinta metdlica o de fibra de vidrio, inextensible, plana, de 5a 7 mm de an-
cho, con escala en milimetros y el cero desplazado no menos de 3 cm respecto
del extremo.

Técnica

Hasta los dos afos el nifio debe estar sostenido por un adulto en su regazo;
luego, no es necesario. Se deben quitar gorros, hebillas, vinchas de pelo, y des-
armar rodetes o trenzas. El operador se coloca sobre el costado izquierdo de la
cabeza y sostiene la cinta como un lazo, pasando por sobre el arco superciliar y



la protuberancia occipital. El ayudante se coloca enfrente de la cabeza y procu-
ra que la cinta quede ubicada de manera simétrica a ambos lados de la cabeza.
Una vez colocada la cinta correctamente, el operador tracciona firmemente
los extremos de ésta para comprimir la piel y el pelo. La lectura se realiza al
ultimo milimetro completo.
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CAPITULO 11

Curvas de referencia de la OMS

La utilizaciéon de un Gnico estindar para la evaluacién de un pardmetro
biolégico en cualquier pais es una de las condiciones necesarias para la tarea
clinica eficaz, para una evaluacién de las intervenciones, para comparar infor-
macidn y para la confeccién de estadisticas de salud.

En Argentina se han estado usando —desde hace 20 afos— tablas nacionales
de peso y estatura para nifias y nifos desde el nacimiento hasta la madurez.
Estas referencias, empleadas en todo el pafs, y recomendadas y avaladas por la
Sociedad Argentina de Pediatria, son usadas por los profesionales de salud que
atienden nifios y nifias menores de 6 afos en el Primer Nivel de Atenciény en las
instituciones hospitalarias, y forman parte de los instrumentos de aplicacién de
las politicas de salud del Ministerio de Salud de la Nacién y de las provincias.

Ante la evidencia de que el crecimiento en los primeros afios no es
independiente de los modelos de crianza y de alimentacién, la Asamblea
de la Salud de 1994 pidié al Director General de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) que desarrollase un nuevo patrén internacional para
evaluar el crecimiento de los nifios criados segun las recomendaciones de
alimentacién y salud realizadas por esa institucién'. La OMS prepar¢ tales
tablas internacionales para nifios de 0 a 5 afos >3, y las difundi6 en 2006.

Organizacién Mundial de la Salud. Consejo Ejecutivo. 105a Reunién. Documento EB105/
INEDOC./1.16 de noviembre de 1999. Disponible en: http://ftp.who.int/gb/pdf_files/EB105/
seid1.pdf Consulta 2 de junio de 2006.

2 de Onis M, Garza C, Onyango A, Martorell R. WHO Child Growth Standards. Acta Pae-
diatrica 2006;95, S450. Disponible en: http://www.who.int/entity/childgrowth/standards/
Acta_95_5450.pdf Consulta 2 de junio de 2006.

http://www.who.int/childgrowth/mgrs/en
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A partir de octubre de 2007, el Ministerio de Salud de la Reptblica Argen-
tina adoptd estas nuevas curvas de crecimiento de la OMS para el seguimiento
y la atencidn, individual y poblacional, de los nifos entre el nacimiento y los
5 anos de edad, en reemplazo de las anteriores. Esta decision fue refrendada
por la Resolucién Ministerial 1376/07, luego de discusiones y reuniones con
expertos en crecimiento, nutricién y lactancia materna, y con la adhesién de
la Sociedad Argentina de Pediatria®*.

Esas tablas son el resultado del estudio multifocal que la OMS realizé entre
1997 y 2003 en Brasil, Ghana, India, Noruega, Omadn, y Estados Unidos. El
Multicenter Growth Referente Study (MGRS) combiné un estudio longitudi-
nal desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad, con un estudio transversal
de los nifios de 18 a 71 meses de edad.

En el componente longitudinal, los nifios fueron incorporados al estudio
en el nacimiento y se les realizaron un total de 21 visitas domiciliarias con
mediciones antropométricas en las semanas 1, 2, 4 y 6; luego, mensualmente
desde el 2° mes al 12°; y, finalmente, cada dos meses en el 2° afio. Los nifios in-
corporados pertenecian a familias en condiciones socioeconémicas favorables
al crecimiento®. Los criterios individuales de inclusién fueron:

* ausencia de problemas de salud o ambientales que limitaran el creci-
miento;

* madres que querian seguir las recomendaciones de alimentacion del
MGRS (es decir, amamantamiento exclusivo o predominante durante
por lo menos 4 meses; introduccién de alimentos complementarios a
los 6 meses de edad, y amamantamiento continuado por lo menos por
12 meses);

* madres no fumadoras antes y después del nacimiento;

* nacimiento de embarazo de término simple; y

* ausencia de morbilidad significativa.® Los recién nacidos de término de
bajo peso no fueron excluidos.

Comité Nacional de Crecimiento y Desarrollo. La Sociedad Argentina de Pediatria actua-
liza las curvas de crecimiento de nifias y nifilos menores de 5 afios. Arch Argent Pediatr
2008;106(5):462-7.

°>  WHO Multicentre Growth Reference Study Group. Enrollment and baseline characteristics

in the WHO Multicentre Growth Reference Study. Acta Paediatr Suppl. 2006;450:7-15.

¢ de Onis M, Garza C, Victora CG, Onyango AW, Frongillo EA, Martines ], WHO Multicentre
Growth Reference Study Group. The WHO Multicentre Growth Reference Study: planning,
study design and methodology. Food Nutr Bull. 2004525 Suppl 1:5S15-26.



Para el estudio transversal se aplicaron los mismos criterios de inclusion
salvo los relativos a la alimentacién. Un minimo de lactancia materna hasta el
tercer mes fue requerido para los participantes en el estudio transversal.

Se utilizaron métodos muy estandarizados para la obtencién de los datos y
para su procesamiento, a fin de garantizar su alta calidad.”®®

El estudio longitudinal involucré a 882 nifos, y el transversal a 6.669 ninos.

Los datos obtenidos en los seis lugares fueron agrupados en una sola mues-
tra para su procesamiento y para la obtencién de las correspondientes curvas
de peso para edad, longitud corporal y estatura para edad, peso para longitud
corporal o estatura, indice de masa corporal para edad y perimetro cefélico
para edad para nifias y nifos."

Se puede obtener informacién adicional sobre el estudio en el sitio web de
la OMS: http://www.who.int/childgrowth/en.

Las principales caracteristicas que diferencian las curvas de OMS de las
locales usadas antes por la SAP son las siguientes:

Diferencias operativas entre ambas curvas

Criterio SAP anteriores oMs
Intervalo de edad 0 a 6 afios 0 a5 afios
Edad de cambio de la posicion de medicion 4 afios 2 afios
de la talla

Curva de peso para talla Adecuacion Percentilos
Curvas de indice de masa corporal Inexistente Percentilos
Curva de perimetro cefélico Mediana y valores Percentilos

extremos de 2 DE

7 de Onis M, Onyango AW, Van den Broeck J, Chumlea WC, Martorell R, WHO Multicentre
Growth Reference Study Group. Measurement and standardization protocols for anthro-
pometry used in the construction of a new international growth reference. Food Nutr Bull.
2004325 Suppl 1:527-36.

8 Onyango AW, Pinol AJ, de Onis M, WHO Multicentre Growth Reference Study Group. Ma-

naging data for a multicountry longitudinal study: experience from the WHO Multicentre

Growth Reference Study. Food Nutr Bull. 2004;25: Suppl 1:546-52.

WHO Multicentre Growth Reference Study Group. Reliability of anthropometric measurements

in the WHO Multicentre Growth Reference Study. Acta Paediatr Suppl. 2006;450:38—46.

WHO Multicentre Growth Reference Study Group. Assessment of differences in linear

growth among populations in the WHO Multicentre Growth Reference Study. Acta Paediatr

Suppl. 2006;450:56—65.
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En enero de 2009 la OMS difundié los resultados de analizar los datos del
componente longitudinal que permiten definir percentilos de incrementos de
peso, longitud y perimetro cefalico. Estos incrementos se pueden evaluar en
intervalos de 1, 2, 3, 4, y 6 meses. Ademas para los primeros 60 dias se presen-
tan incrementos de peso en intervalos semanales condicionados por el peso
de nacimiento.!!

Descripcion de las curvas de crecimiento del Ministerio
de Salud de la Nacion, 2007

Peso para la edad, de 0 a 6 meses

Este gréfico se presenta por separado para nifias y para nifos.

El grafico esta elaborado con datos del Estudio multicéntrico de la OMS
sobre patrén de crecimiento de 2006'2.

Se grafican las curvas de siete valores de percentilos (3, 10, 25, 50, 75, 90 y
97) del peso segun la edad.

Eje horizontal: La escala de la edad se presenta en semanas cumplidas
desde el nacimiento hasta la semana 13 (equivalente a los 3 meses) y en meses
cumplidos desde los 3 a los 6 meses. La edad se debe graficar en semanas o
meses cumplidos.

Eje vertical: La escala del peso se presenta en cuadricula cada 100 gramos
y reparos a cada kilo, desde los 2 a los 10 kilogramos.

Peso para la edad, de 0 a 24 meses

Este grafico se presenta por separado para nifias y para ninos.
El gréfico estd elaborado con datos del Estudio Multicéntrico de la OMS,
sobre patrén de crecimiento de 2006."2

' World Health Organization. WHO child growth standards : growth velocity based on weight,
length and head circumference: methods and development. Ginebra, 2009. Disponible en:
http://www.who.int/entity/childgrowth/standards/velocity/tr3_velocity_report.pdf Consul-
ta 18 de marzo de 2009.

2 World Health Organization. WHO child growth standards: length/height-for-age, weight-
for-age, weight-for-length, weight-for-height and body mass index-for-age: methods and
development. Ginebra, 2006. Disponible en: http://www.sap.org.ar/staticfiles/percentilos/
graficos/completo.pdf Consulta 30 de agosto de 2007.



Se grafican las curvas de siete valores de percentilos (3, 10, 25, 50, 75, 90 y
97) del peso segtin la edad.

Eje horizontal: La escala de la edad se presenta en meses cumplidos desde
el nacimiento hasta los 24 meses. La edad se debe graficar en meses cumplidos.

Eje vertical: La escala del peso se presenta en cuadricula cada 200 gramos
y reparos a cada kilo, desde los 2 a los 16 kilogramos.

Peso para la edad, de 0 a 6 aiios

Este grafico se presenta por separado para nifas y para ninos.

El grafico esta elaborado desde el nacimiento hasta los 5 anos con da-
tos del Estudio Multicéntrico de la OMS sobre patrén de crecimiento de
2006, y desde los 5 a los 6 ailos con datos del patrén de crecimiento OMS/
NCHS".

Se grafican las curvas de siete valores de percentilos (3, 10, 25, 50, 75, 90 y
97) del peso segun la edad.

Eje horizontal: La escala de la edad se presenta en meses y afios cumplidos
desde el nacimiento hasta los 6 afios. La edad se debe graficar en meses y afios
cumplidos.

Eje vertical: La escala del peso se presenta en cuadricula por kilogramo
con reparos cada 2 kilogramos, desde 0 a 30 kilogramos.

Longitud para la edad, de 0 a 24 meses

Este grafico se presenta por separado para nifias y para ninos.

El grafico esta elaborado con datos del Estudio multicéntrico de la OMS
sobre patrén de crecimiento de 2006."2

Se grafican las curvas de siete valores de percentilos (3, 10, 25, 50, 75, 90 y
97) de la longitud corporal segun la edad.

Eje horizontal: La escala de la edad se presenta en meses cumplidos desde
el nacimiento hasta los 24 meses. La edad se debe graficar en meses cumplidos.

Eje vertical: La escala de la longitud se presenta en cuadricula cada centi-
metro y reparos a cada 5 centimetros, desde 45 a 95 centimetros.

13 de Onis M, Onyango AW, Borghi E, Siyam A, Nishida C, Siekmann J. Development of a WHO
growth reference for school-aged children and adolescents. Bull World Health Organ 2007, 85
(9):660-7. Disponible en http://www.who.int/growthref/growthref_who_bull/en/index.html.
Consulta 2 septiembre 2009.
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Longitud/Estatura para la edad, de 0 a 6 aiios

Este gréfico se presenta por separado para nifias y para ninos.

El gréfico estd elaborado desde el nacimiento hasta los 5 afios con datos
del Estudio Multicéntrico de la OMS sobre patrén de crecimiento de 2006, y
desde los 5 a los 6 afios con datos del patrén de crecimiento OMS/NCHS*.

Se grafican las curvas de siete valores de percentilos (3, 10, 25, 50, 75, 90 y
97) de la longitud corporal segtn la edad hasta los 2 afios y de la estatura segtin
la edad de los 2 a los 6 afios.

Advertencia: cabe destacar que, anteriormente, los nifios se median
acostados hasta los 4 afios; mientras que actualmente, s6lo hasta los
2 anos.

Eje horizontal: La escala de la edad se presenta en meses y aiios cumplidos
desde el nacimiento hasta los 6 anos. La edad se debe graficar en meses cum-
plidos y afios cumplidos.

Eje vertical: La escala de la longitud/estatura se presenta en cuadricula
cada centimetro y reparos a cada 5 centimetro, desde 45 a 130 centimetro.

Peso para la Estatura, de 2 a 5 aiios

Este grafico se presenta por separado para nifias y para ninos.

El grafico esta elaborado con datos del Estudio Multicéntrico de la OMS
sobre patrén de crecimiento de 2006."2

Se grafican las curvas de siete valores de percentilos (3, 10, 25, 50, 75, 90 y
97) del peso segtn la estatura.

Advertencia: cabe destacar que, anteriormente, los nifios se median
acostados hasta los 4 afios; mientras que actualmente, s6lo hasta los
2 anos.

Eje horizontal: La escala de la estatura se presenta en centimetros alcan-
zados desde 65 a 120 centimetro. La escala de la estatura es en centimetros
con reparos cada 5 centimetro. La estatura se debe graficar en centimetros
alcanzados.
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Eje vertical: La escala del peso se presenta en cuadricula cada 500 gramos
y reparos cada 2 kilogramos, desde 6 a 28 kilogramos.

Indice de Masa Corporal, de 1 a 6 afios

Este gréfico se presenta por separado para nifias y para nifos.

El grafico esta elaborado con datos del Estudio Multicéntrico de la OMS
sobre patrén de crecimiento de 2006 * y desde los 5 a los 6 afios con datos del
patrén de crecimiento OMS/NCHS*™.

Se grafican las curvas de siete valores de percentilos (3, 10, 25, 50, 75, 85 y
97) del IMC segtn la edad.

Eje horizontal: La escala de la edad se presenta en meses y aitos cumplidos
desde 1 a 5 aios.

Eje vertical: La escala del IMC es en Kg/m? con cuadricula cada 0,1 kg/m?
y reparos cada 0,5 kg/m?y 1,0 kg/m? desde 12 a 20 kg/m?>.

Perimetro cefalico para la edad, de 0 a 13 semanas

Este grafico se presenta por separado para nifias y para ninos.

El grafico esta elaborado con datos del Estudio Multicéntrico de la OMS
sobre patrén de crecimiento de 2006.'

Se grafican las curvas de siete valores de percentilos (3, 10, 25, 50, 75, 90 y
97) del perimetro cefalico segtn la edad.

Eje horizontal: La escala de la edad se presenta en semanas desde 0 a 13
semanas.

Eje vertical: La escala del perimetro cefdlico es en cm con cuadricula cada
0,5 cm y reparos cada 1,0 cm desde 30 a 43 cm.

Perimetro cefalico para la edad, de 0 a 60 meses

Este gréfico se presenta por separado para nifias y para nifios.
El grafico esta elaborado con datos del Estudio Multicéntrico de la OMS
sobre patrén de crecimiento de 2006.'

> World Health Organization. WHO Child Growth Standards: Head circumference-for-age,
arm circumference-for-age, triceps skinfold-for-age and subscapular skinfold-for-age. Gine-
bra: World Health Organization. 2007.



Se grafican las curvas de siete valores de percentilos (3, 10, 25, 50, 75, 90 y
97) del perimetro cefalico segtin la edad.

Eje horizontal: La escala de la edad se presenta en meses y aios cumplidos
desde 0 a 60 meses.

Eje vertical: La escala del perimetro cefélico es en cm con cuadricula cada
1 cm y reparos cada 2 cm desde 30,0 a 55,0 cm.
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CAPITULO 111

Bajo peso y baja talla
de origen nutricional

Los primeros afos de la vida constituyen la fase mas dindmica en el proce-
so de crecimiento y éste resulta extremadamente vulnerable a las condiciones
sociales, econdmicas y ambientales.

Resulta fundamental observar la evolucién de los nifos a lo largo del tiempo.
Entre todos los aspectos a tener en cuenta, se cuenta la evaluacion integral del
estado nutricional la cual, ademds de la antropometria, debe incluir la evalua-
cién clinica, el andlisis de la ingesta habitual y de los factores de riesgo, entre
otros.

Analizaremos los cursos de accidn a seguir una vez detectadas situaciones
anormales en el estado nutricional.

Los déficits en el estado nutricional infantil estdn generalmente asociados
a mdltiples factores del ambiente en el que vive el nifio desde su concepcion.
La pérdida de peso o su insuficiente aumento, y el retardo del crecimiento
en talla son procesos resultantes de agresiones multiples. La desnutricion es,
fundamentalmente, expresion de una patologia social mds generalizada: la po-
breza (en el sentido global de carencias).

El Equipo de Salud debe actuar lo antes posible. Esta es la esencia de la
Atencidén Primaria de Salud. La prevencién consiste, entonces, en contrarres-
tar los efectos adversos que ejercen sobre el nifo los factores condicionantes
de la comunidad en que se encuentra.

Estos factores de riesgo se pueden englobar de la siguiente manera:
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1) Factores propios del niiio

Peso inadecuado o insuficiente al nacer (< de 3 kg).
Patologias sobreagregadas o de base.

2) Factores Relacionados con el vinculo Madre-Hijo

Baja educacion materna.

Embarazo no deseado.

Nifo abandonado.

Pareja inestable.

Madre adolescente (sin familia).

Madre soltera (sin familia).

Tiempo de que dispone la madre para la atencién del nifio.

3) Factores socio-econémicos

Accesibilidad y sistema de compra de alimentos.
Mis de 2 hermanos menores de 5 anos.
Ingresos inestables/bajos en el hogar.

Madre como tnico sostén de la familia.
Alcoholismo. Adicciones.

4) Factores del Medio Ambiente

Hacinamiento.

Hogar sin disposicién sanitaria de excretas.
Hogar sin provision de agua potable.
Hogar sin tratamiento sanitario de basura.

5) Factores de la crianza

Falta de interaccion/estimulo de un adulto durante las comidas.
Madre pasiva.

Comida no diferenciada para el nifio/a.

Nifio pasivo (no come todo).

Edad inadecuada de alimentacion complementaria (temprana/tardia).
Falta de actitudes activas de compensacion para vencer la inapetencia
asociada con la enfermedad.

UNICEF (Engle P.) categoriz6 las causas de la malnutricién durante la pri-
mera infancia dentro de niveles jerarquicos y, para comprender mejor este
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evento, recomienda un modelo basado en tres niveles explicativos que inclu-
yen un nivel basico, uno subyacente y otro de determinantes inmediatos.

Figura 1. Modelo extendido de cuidados

(Modificado de Engle, P.)

Supervivencia infantil

Crecimiento y desarrollo
Calidad de vida

Ingesta de nutrientes T

adecuada

T

Seguridad alimentaria Conductas de la madre:
familiar: Lactancia y Alimentacion Complementaria
Cuidados de la mujer Estimulacion psico-social y cognitiva
embarazada y nodriza ~ Higiene
Blsqueda de Salud

|

Disponibilidad de recursos

!

Recursos alimentarios Recursos de madre / familia:

y econémicos Conocimientos, creencias

Ingresos Salud y estado nutricional

Trabajo Salud mental y estrés

Produccion Control de los recursos / autonomia

de alimentos Carga de trabajo / Limitaciones de tiempo

Apoyo social (cuidadores alternativos,

compartir carga de trabajo, rol paterno,

apoyo de la comunidad)

|

Contexto cultural, politico y social

—

Salud

T

Oferta de servicios de
salud

Medio ambiente
saludable

Recursos de salud:

Provision de agua

Saneamiento

Acceso a cuidados de
salud

Seguridad ambiental

Vivienda
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En este modelo estructural los determinantes estdn representados por in-
dicadores de acceso a los recursos necesarios para sobrevivir disponibles en
la comunidad, que estan reflejados en las condiciones socioeconémicas de la
poblacién. Este conjunto de determinantes interactian con los determinantes
inmediatos y subyacentes, que se incluyen en el segundo nivel de jerarquia del
modelo, y se relacionan con el nimero y la calidad de los servicios de atencién
que provee el Estado y la habilidad de las familias para usarlos. El tercer nivel
del modelo incluye los determinantes inmediatos que reflejan la salud y el es-
tado nutricional de los nifnos. Estos determinantes estan condicionados por la
condicién econdmica de la familia y por el conjunto de cuidados de salud que
proveen en conjunto las familias y los servicios de atencion primaria disponi-
bles en la comunidad.

La desnutricién no es ni debe ser difundida como una enfermedad
incurable estigmatizante. Cuanto mds tempranamente sea detecta-
da, mas corto serd el periodo de tratamiento y menores las secuelas
sobre el nifio.

Diagndstico y cursos de accion

La importancia de la identificacién de los factores de riesgo radica en que
es a través de ellos que se deberdn priorizar las acciones que el Equipo de Sa-
lud desarrollara. Es indispensable que la identificacién de dicho riesgo se rea-
lice en el mismo momento que la valoracién antropométrica, es decir, tanto en
nifios normonutridos como malnutridos.
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Figura 2. Arbol de decisiones ante una sola evaluacion
antropométrica (tamaiio alcanzado).

NINOS MENORES DE 1 ANO:

—

> Percentilo 10

!

NORMAL

!

Seguimiento
habitual

Entre percentilo 10y 3

Evaluar velocidad de crecimiento
Investigar factores de riesgo

personales y familiares
Seguimiento mas frecuente
Apoyo alimentario

Peso / Edad

R

< Percentilo 3

v i

RIESGO BAJO PESO

! l

Investigar factores de
riesgo personales y
familiares

Evaluacion clinica en
profundidad

Descartar causas
biolégicas (desnutricion
2aria.)

Seguimiento méas frecuente

Apoyo alimentario

FIGURA 3. Arbol de decisiones ante una sola evaluacion
antropomeétrica (tamaiio alcanzado).

NINOS DE 1 A 5 ANOS:

Indice de masa corporal / Edad

Talla / Edad

Normal (= Pc. 3) Baja (< Pc. 3)

ILM.C. BAJO (< Pc. 3)
ILIM.C. entre Pc 3y 10

[.M.C. NORMAL (entre Pc 10y 85)

ILIM.C.> Pc. 85

Bajo peso Bajo peso con talla baja

Riesgo de bajo peso con
talla baja

Riesgo de bajo peso

NORMAL Talla baja

El flujograma detallado de diagndstico de sobrepeso
y obesidad se desarrolla en el Capitulo siguiente.

43



Baja talla:

e Evaluar velocidad de crecimiento
* Descartar causas bioldgicas (desnutricion 2aria.)
* Definir si es activa o secuelar

Bajo peso:

* Investigar factores de riesgo personales y familiares

* Evaluacidn clinica en profundidad

* Descartar causas bioldgicas (desnutricion 2aria.)

* Seguimiento mas frecuente

* Pautas alimentarias. Derivar consultorio de Nutricién
* Apoyo alimentario

Riesgo de bajo peso (IMC/edad entre percentilos 3 y 10):

¢ Evaluar velocidad de crecimiento

* Investigar factores de riesgo personales y familiares
e Seguimiento mas frecuente

* Apoyo alimentario

Arbol de decisiones con varias mediciones

Seguimiento longitudinal o velocidad de crecimiento

La mayor utilidad del diagndstico antropométrico estd dada por el segui-
miento del nifio en controles sucesivos sobre su curva de crecimiento, es de-
cir la evaluacién longitudinal o de velocidades. El crecimiento del nifio es
valorado con mediciones sucesivas de peso y talla; si estas medidas se ubican
como puntos en un grafico de referencia y se unen con una linea, se obtiene la
curva de crecimiento del nifo:

* Si esta curva es paralela a las de la gréfica, el crecimiento del nifio es

normal.

* Sila curva se aleja progresivamente hacia percentilos menores (aun

dentro del drea normal) el crecimiento es lento.

* Sila curva de peso (o de IMC) aumenta progresivamente cruzando per-

centilos, se debe vigilar el riesgo de sobrepeso.
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Se debe tener en cuenta que hay nifios normales cuyas curvas cruzan per-
centilos dentro del drea normal en los primeros 2 afios de vida y este fenéme-
no de recanalizacion es normal (sobre todo en el primer semestre). A partir
de los 12 meses de vida el cruce de 2 percentilos mayores (los 7 que aparecen
dibujados en la grafica) hacia arriba o hacia abajo sélo se produce en un 6,6%
de los nifios normales (peso/edad)’.

Por esta razon, el criterio a seguir para definir crecimiento anormalmente
lento (o rapido) es el cruce de 2 percentilos de los 7 que figuran en las graficas
de tamano alcanzado o los lineamientos sobre evaluacién de incremento de
peso (ver Anexo VII).

Por ejemplo: un nino que en el primer control se encuentra entre el per-
centilo 75 y 50, y luego desciende hasta por debajo del percentilo 25 en un
plazo de hasta 6 meses, esta creciendo en forma lenta. Este nifio requiere una
cuidadosa vigilancia y tratar de evaluar las posibles causas de la disminucion
en el ritmo de su crecimiento.

Crecimiento lento

Cruce hacia abajo de 2 percentilos (de los 7)
en peso/edad o IMC/edad

\:

»  Evaluar curva de talla/edad

»  Evaluar velocidad del aumento de peso
en controles sucesivos (ver Anexo VII)

«  Descartar causas orgdnicas

«  Apoyo nutricional

Esta definicidn estricta intenta separar una situacion patoldgica real de las
variaciones normales del crecimiento que ocurren en los nifios pequeiios.

Sin embargo, todo retardo del crecimiento debe ser vigilado; deben primar
la clinica y los eventos de la historia familiar y del nino. No hay que esperar 6
meses para comprobar que el nifio estd desnutrido. Siguiendo los flujogra-
mas de decision propuestos en las Figuras 2 y 3 se podran encontrar:

a) Nifios con parametros antropométricos NORMALES y que tengan pre-
sentes uno o varios factores condicionantes, lo que supone un riesgo nutricio-
nal. Se deberan disenar, entonces, estrategias adecuadas para tratar de modi-

! Mei Z, Grummer-Strawn L, Thompson D, & Dietz W. Shifts in Percentiles of Growth During
Early Childhood: Analysis of Longitudinal Data From the California Child Health and Deve-
lopment Study. Pediatrics 2004; 113(6): e617-e627.
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ficar colectivamente las circunstancias desfavorables. En otras palabras, son
normonutridos pero tienen un mayor riesgo de sufrir deterioro en su estado
nutricional y de salud.

b) Nifios con RIESGO DE BAJO PESO (peso/edad o IMC/edad entre per-
centilos 3 y 10) en los que deberdn evaluarse los factores condicionantes,
realizar diagndstico diferencial y ofrecer apoyo alimentario.

¢) siun nifo presenta BAJO PESO (peso/edad o IMC/edad menor al percen-
tilo 3) debe pasar directamente a recuperacién nutricional.

Los cursos de accidn resultantes serian:

Para los 3 grupos (a,byc)

Investigar factores de riesgo personales y familiares.
Seguimiento més frecuente.
Derivacion a redes sociales de apoyo.

Educacion alimentaria y consejeria nutricional

Niiios con riesgo de bajo peso (b)

A los cursos de accion anteriores, agregar:
Evaluacion clinica en profundidad.
Evaluar velocidad de crecimiento.

Recomendaciones alimentario-nutricionales

Nifios con bajo peso (c)

A los cursos de accion anteriores, agregar:
Evaluacion clinica en profundidad.
Descartar causas bioldgicas (desnutricién secundaria).

Recomendaciones alimentario-nutricionales.




Investigar factores de riesgo personales y familiares: como ya fue descri-
to y siguiendo los lineamientos de la Historia/Ficha Clinica propuestos en el Anexo
1 - Capitulo III.

Evaluacion clinica en profundidad: Ya hemos mencionado que la antro-
pometria, por si misma, no constituye diagndstico de malnutricién, sino que
éste debe estar basado en una mirada clinica integral.

Una descripcion completa de este punto excede el propoésito de este Ma-
nual. Debe destacarse la necesidad de realizar un interrogatorio completo so-
bre antecedentes familiares, ambientales, perinatales, de crecimiento y desa-
rrollo previos, historia alimentaria y de morbilidad.

Asimismo, se debe realizar una prolija semiologia incluyendo los distintos
sistemas, asi como observar las conductas de la madre o cuidadora (vinculo) y
los parametros de desarrollo del nifio durante la entrevista.

Evaluar velocidad de crecimiento: En el Anexo VII se presentan las Tablas
de Incremento de peso que permiten establecer los percentilos de incremento
para nifos de 0 a 24 meses de edad. Esta informacién permite diferenciar aquellos
nifios que, encontrandose por debajo de un determinado limite, estin creciendo
a velocidad normal o inclusive alta (recuperandose), de aquellos en los cuales el
proceso esta retardado y, de seguir esta tendencia, agravaran su situacion.

Descartar causas bioldgicas: El posicionamiento diagnéstico ante un re-
tardo de crecimiento dependera de la prevalencia de déficits nutricionales en
la comunidad particular en que se actue, es decir que el peso relativo de la
desnutricién como causa de retardo del crecimiento puede ser muy diferente
entre dreas.

Hay lugares (paises, provincias, barrios especificos) donde el primer diag-
noéstico a descartar serd “desnutricidn primaria”; sin embargo, en otros lugares
donde la prevalencia de desnutricién en la poblacién es baja, el abanico de
diagndsticos posibles ante un nifo con bajo peso o con baja talla es mucho
mayor. Las condiciones clinicas principales que deben considerarse pueden
agruparse en:

Desdrdenes orgdnicos: incluyendo tanto patologias congénitas como adquiri-
das, alteraciones del sistema enddcrino y del metabolismo, malabsorcién
intestinal, cardiopatias, etc.

Enfermedades cronicas: cualquier enfermedad sistémica de suficiente duracién
puede producir una falla de crecimiento en los nifios. En los paises desarro-
llados es la causa mds comun de desnutricion. Los ejemplos incluyen desde
SIDA y tuberculosis hasta insuficiencia renal de distintos origenes.

47



Fallo no-orgdnico de crecimiento: es una causa importante de crecimiento
inadecuado en los paises desarrollados y probablemente se subvalora
en nuestro medio. El espectro de problemas subyacentes incluye distur-
bios psicosociales severos en la familia, vinculo materno-infantil pobre,
indecuadas précticas de alimentacion, descuido infantil, mala funcién
parental, etc.

Recomendaciones Alimentario-Nutricionales para lograr la Rehabili-
tacion del nifio con desnutricion: Dentro del enfoque multicausal de la des-
nutricién, el componente de la alimentacién durante la rehabilitacién ocupa
un lugar no exclusivo pero si fundamental para que el proceso se acelere y el
nifio, al aumentar de peso, cambie su nivel de riesgo. En todo momento se
debe tener en cuenta la necesidad de encarar el tratamiento en forma integral.
Es decir:

* Que el nino ingiera una cantidad y calidad de alimentos adecuadas a sus
necesidades para producir el crecimiento compensatorio;

* Que la madre y el nifio restablezcan el vinculo emocional alterado;

* Que se traten las infecciones agregadas, si las hubiere;

* Que, en la medida de lo posible, se trate de mejorar los factores de ries-
go prevalentes en la comunidad.

Estas circunstancias, que finalmente dependen del nifio y de su familia, pue-
den y deben ser facilitadas por el Equipo de Salud, acompafiando a la madre
en este proceso, posibilitindole el acceso a los alimentos necesarios, logrando
un trato personalizado en el que se comparta el interés por la recuperacién del
nino a la vez que se comprendan las particulares actitudes de estas mamads,
para quienes no siempre es sencillo cumplir con las indicaciones del Equipo.

La rehabilitacién nutricional puede considerarse lograda (de acuerdo con
los criterios empleados para el diagndstico) cuando se produce la aceleracién
en la ganancia de peso, que permite al nifo alcanzar un peso (menor de 1 aiio)
o IMC (mayor de un aio) adecuados para su edad.

Ese proceso de rehabilitacion tiene una duracién variable y, en términos
generales, lleva mds tiempo cuanto mayores son el grado de déficit inicial o
la duracién del mismo. Una variable fundamental es la cantidad y calidad de
alimentos que el nifio debe recibir para lograr sostener el proceso anabélico
que implica una sintesis acelerada de tejidos (crecimiento compensatorio). El



crecimiento compensatorio no tiene un ritmo uniforme durante la recupe-
racién. Comienza con una méxima aceleraciéon de la velocidad de ganancia
de peso y contintia con una desaceleracién gradual, hasta que el nifo llega a
la normalidad. En general, el nifio regula bien con su apetito la cantidad de
alimento que necesita en cada etapa. De alli que un concepto ampliamente
aceptado durante la recuperacion sea la alimentacion a libre demanda. El nifio
desnutrido tiene, por definicidn, un peso bajo. Es su peso actual, antes que su
edad, el que determina sus necesidades de nutrientes. Para lograr la sintesis
de tejidos, el nifo debe ingerir los macro y micronutrientes necesarios. La
armonia y la adecuacién de esos nutrientes en la dieta son factores clave en la
velocidad de ganancia de peso.

Para operativizar las indicaciones alimentarias en el primer nivel de aten-
cion se considera que:

1. El peso del nifio es el que determina las cantidades de alimentos a aportar,
independientemente de su grado de desnutricion.

2. Se diferencian dos grupos de edades de acuerdo con los alimentos aptos,
en cada uno de ellos, para cubrir las necesidades nutricionales. En el nifio
menor de un afo se jerarquiza la lactancia materna exclusiva hasta los seis
meses de vida y la adecuada complementacién alimentaria —variada, com-
pleta e inocua— a partir de dicha edad, cuando se hace indispensable la
incorporacidén de otros alimentos que formen parte de la alimentacién fa-
miliar cotidiana y que aporten las calorias y demds nutrientes que le leche,
por si sola, no es capaz de cubrir.

En la desnutricién caldrica por ingesta insuficiente de alimentos el princi-
pio del tratamiento es la Alimentacion a libre demanda. ;Qué es?

* Dar de comer la cantidad que el nifio quiere cada vez.

* Garantizar que lo que se ofrece sea bueno en cuanto a calidad.

* Ofrecerle frecuentemente algo para comer, en base a los alimentos dis-
ponibles en el lugar.

Derivacion a redes sociales de apoyo: El equipo de salud necesita contar
con un “inventario de programas de apoyo y recursos”: un registro y conexion
activa con todos los actores existentes en el drea, de manera que se pueda in-
tegrar y sostener una red de soporte para las familias de riesgo, formada por
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todos los sectores comprometidos con el tema, que estén disponibles en la
poblacién con que trabaja.

Educaciéon Alimentaria Nutricional: La alimentacion es un acto volun-
tario que se realiza cotidianamente; sin embargo, no todas las personas se ali-
mentan de igual manera y esto depende de varios factores, como por ejemplo:

* habitos y costumbres de las familias;
e disponibilidad de alimentos;

* creencias populares;

* gustos;

° recursos econémicos.

Es ampliamente reconocida la influencia de los diferentes factores edu-
cativos en el consumo de alimentos. En consecuencia, no se debe escatimar
esfuerzos para difundir los principios fundamentales que conduzcan hacia
una alimentacién adecuada y desarrollar las destrezas necesarias para su me-
jor aplicacién.

Por otro lado, para lograr la proyeccién y el impacto necesarios, las ac-
ciones que se realizan en el dmbito de salud deben tener, como comun deno-
minador, la educacién. Esto adquiere mayor relevancia en el Primer Nivel de
Atencidn, puerta de entrada al sistema de salud por su orientacién eminente-
mente preventiva, de amplia cobertura. En este sentido, la educacién alimen-
taria y nutricional, se considera una herramienta de validez comprobada para
generar en las personas autorresponsabilidad, autonomia y autocuidado en la
mejora del estado nutricional.

Los contenidos educativos a trabajar en todas las oportunidades de con-
tacto entre los integrantes de los Equipos de Salud y las familias son, esencial-
mente, los incluidos en:

° las “Guias Alimentarias para la Alimentacién Infantil” (Ministerio de
Salud, 2006: www.msal.gov.ar/publicaciones), en las primeras etapas de
la vida del nifio/a; vy,

* las “Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina” (AADYND, 2000:
www.aadynd.org.ar), desde el momento en que comparte plenamente la
alimentacién familiar, indicaciones que son validas para promover una
alimentacion saludable para la familia en su conjunto.
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Consejeria en Alimentacion Infantil: La Consejeria es una técnica de
comunicacién ampliamente utilizada en diferentes disciplinas, que tiene
por objeto orientar a las personas en la deteccién de sus problemas y en la
toma de decisiones para resolverlos a través de cambios de conducta. Por
tratarse de una nueva propuesta para los Equipos de Salud que optimiza la
atencion individual de las personas, se tratard con mayor detalle un ejemplo
en la consulta pedidtrica en el Anexo 2 del presente Capitulo (pag. 61).

Seguimiento

La metodologia utilizada para la recuperacién nutricional serdn las con-
sultas y las visitas domiciliarias, entendiéndose por consulta a todo acto pro-
fesional brindado en un Servicio de Salud para la atencién de una patologia.
Podra ser de primera vez o ulterior. Se entiende por visita a todo lo realizado
por un miembro del Equipo de Salud en el domicilio del nifio.

En todas las consultas y visitas se deberd evaluar, fundamentalmente, la
dindmica de crecimiento, es decir, la evolucion y eficiencia del tratamiento.

Todo nifio desnutrido que, en los controles sucesivos, no muestre
una buena velocidad de crecimiento debera ser derivado al nivel de
atencidén correspondiente.

La dindmica de crecimiento podra ser buena o mala. En el primero de los
casos, si después de 2 meses de seguimiento se confirma la buena dindmica,
no hay patologias sobreagregadas, existe un buen aporte alimentario y el me-
dio social es continente, se dard de alta nutricional al nino.

Todo nifio recuperado deberd seguir bajo vigilancia nutricional durante 3
meses mas, debiéndose efectuar, como minimo, un control mensual. Confir-
mada una buena velocidad de crecimiento, se dar el alta definitiva (el segui-
miento se contindia como en el nifio normonutrido).

Cuando el nifio desnutrido presenta una mala dindmica de crecimiento,
se lo derivara al servicio de mayor complejidad que corresponda y el Primer
Nivel de Atencidn seguira la evolucion.
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Frecuencia recomendada de controles de crecimiento

Segtn las guias de control de los nifios sanos la frecuencia recomendada es:

* 1 entre los siete a 10 dias de vida

* 1 mensual hasta los 6 meses

* 1 bimestral desde los 6 hasta los 12 meses

* 1 trimestral desde los 12 hasta los 24 meses
* 1 semestral desde los 24 hasta los 36 meses
* 1anual paralos4, 5 y 6 afnos

Cronologia de las consultas ambulatorias y controles

Cuando la identificacion del déficit se realiza en terreno, la consulta de
primera vez se efectuara lo mds pronto posible, con consultas ulteriores de
frecuencia mensual como minimo.

Visitas domiciliarias

El personal del Equipo de Salud (médico, nutricionista, enfermera, psicélo-
go, asistente social, supervisor intermedio, agente sanitario, etc.) debera reali-
zar visitas domiciliarias, priorizando a aquellas familias que se identifican con
mayor riesgo sobre la base de los factores condicionantes.

La visita domiciliaria es necesaria para que los responsables de la salud
complementen la identificacién de los problemas mds relevantes relacionados
con la desnutricion y para que, en forma conjunta con la familia, se den las
respuestas a estos factores, haciendo que aquélla participe en el tratamiento y
recuperacion nutricional del nifio.

En la visita se debera realizar educacién alimentaria y sanitaria, y se tratara
de verificar la comprensidén y el cumplimiento por parte de la familia.
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Consulta de Primera Vez

Objetivos y contenidos de las consultas

Objetivos

Contenidos

Identificacion

Facilitar la comunicacién con el
paciente y su familia

Conocer los antecedentes,
condiciones y habitos familiares

Consignar los signos y sintomas

Solicitar estudios complementarios

Identificar factores condicionantes

Establecer diagndstico

Iniciar tratamiento

Datos de filiacion

Habilidades de Consejeria

Esquema de vacunacién

Datos relacionados con el nifio
Datos relacionados con la madre
Datos del cényuge (segun ficha)
Anamnesis alimentaria?®

Anamnesis clinica y examen fisico.

Examenes de laboratorio: hemograma, orina
completa, parasitolégico de materia fecal de
acuerdo con la rutina y complejidad sanitaria.

Interrogatorio para determinar cursos
de accion (priorizar acciones)

Integracién de los contenidos anteriores.

Iniciar indicacién alimentaria y nutricional.
Aporte alimentario seguin casos.
Educacion alimentaria.

Tratamiento de patologias

concomitantes segin normas.
Estimulacién psicomotriz oportuna.

Consultas ulteriores

Registros: Ficha o Historia Clinica, graficos y carné de salud del nifio

Objetivos

Contenidos

Continuar Tratamiento

Realizar evolucién integral

Establecer el cumplimiento de las
recomendaciones alimentarias

Evaluar modificaciones de factores
condicionantes.

Interpretar resultados de estudios.
Valorar Curva de Crecimiento.
Anamnesis clinica. Examen fisico.

Realizar educacion alimentaria.
Interrogatorio alimentario.
Efectuar progresiones y cambios.

Ver el Modelo de Historia Alimentaria de las Guias Alimentarias para la Poblacién Infantil

que se reproduce en el Anexo 1.



Replanteos diagndsticos durante el seguimiento de un nifio con bajo peso:

Objetivos

Contenidos

1) El nifio, en un periodo de un mes, inicia un
aumento de peso con una pendiente tal que
le hace “cruzar percentilos hacia arriba”. De
acuerdo con su déficit previo, puede llevarle
tiempo salir de la categoria de “bajo peso”,
pero su situacion es buena.

2 a) El nifio aumenta de peso en forma parale-
la a las lineas de los percentilos.

Al inicio se encontraba entre los percentilos 3
y 10 de peso/edad o de IMC/edad: contintia
con la misma velocidad de crecimiento sin
hacer “catch-up” porque ése es su canal de
crecimiento. Simplemente, estaba sano y se
lo incluyé mal (cuando un nifio ya tiene varios
controles, esta situacién no ocurre porque el
médico o agente del Equipo de Salud pueden
reconocer el canal de crecimiento).

2 b) El nifio aumenta de peso en forma parale-
la a las lineas de los percentilos.

Al'inicio se encontraba por debajo del percenti-
lo 3 de peso/edad o de IMC/edad.

3) Elnifio, a pesar de haber iniciado la reha-
bilitacion, tiene una progresion de peso cuya
pendiente lo distancia progresivamente de la
normalidad.

En este caso el seguimiento especial contindia
hasta que el nifio entra al rango P10 - P25 (en
esto el Equipo de Salud debe comportarse con
cierta flexibilidad: habra situaciones en las que se
considere conveniente extender la rehabilitacion
uno o dos meses mas, y otros en los que resulte
conveniente suspenderla apenas el nifio supera
el P10).

Este caso es realmente conflictivo si se rotula
como “desnutrido” porque se cometen tres
errores:

- Agredir a la madre-familia con un falso diag-
nostico, potenciado por el hecho de que no se
recupera, lo cual la descalifica y le hace perder
seguridad en cuanto al cuidado de sus hijos.

- Malgastar alimentos en la rehabilitacién de un
nifio sano.

- Reducir el impacto por mala seleccion de los
“desnutridos”.

Por todo esto se propone designarlos y conside-
rarlos como “nifios en riesgo de bajo peso”. Es
necesario instruir muy bien al Equipo de Salud
para que la familia comprenda, desde el principio,
que se trata de una prevencion. Si la pendiente
es paralela a los percentilos y no hay cambio de
categoria en 3 meses, previa reflexion del Equipo
de Salud que plantee diagnésticos diferenciales,
se suspende la rehabilitacién y, a los fines del
monitoreo, se lo considera recuperado.

2 b) y 3) En estos casos se requiere una reflexion
diagnéstica por parte del Equipo de Salud, para
descartar una patologia organica, explorar la
situacion vincular o una patologia social extrema
del grupo familiar. De decidirse la conducta
ambulatoria, se deben concentrar en este grupo
los mayores esfuerzos.
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En todos los casos, el tratamiento debe, necesariamente, incluir las siguien-
tes actividades:

* Educacién para la salud;

* Educacidn alimentaria;

e Estimulacién oportuna y restablecimiento del vinculo madre-hijo;

* Tratamiento de la patologia sobreagregada.

* Intensificacidn de las acciones destinadas a resolver los factores condi-
cionantes, con derivacion a programas de asistencia alimentaria y otros
programas de apoyo que se identifiquen en el drea de cobertura.

Cabe destacar que se privilegia el tratamiento ambulatorio, ya que existen
numerosas experiencias positivas de recuperacion, aun en desnutridos seve-
ros, en hospitales de dia.

Criterios de alta del programa de rehabilitacion y apoyo
nutricional

Es necesario que estos criterios incluyan tres componentes: a) nutricional;
b) social y c) etario.

a) Criterio nutricional:

En todos los casos el criterio debe ser la normalizacién del pardmetro que
se utilizo6 para el diagndstico.
Recuperacién nutricional:
Menores de 1 aifio: peso/edad superior al percentil 10.
Mayores de 1 aiio: IMC/edad superior al percentil 10.
Velocidad de crecimiento: En ambos grupos, recuperacién de la curva nor-
mal del nifio.

b) Criterio social:

Se considera especialmente importante, sobre todo en los menores de 1
afio. En general, la experiencia del Equipo de Salud permite detectar los casos
de riesgo social en los que el alta del programa puede significar un nuevo epi-
sodio de desnutricion. Cabe aclarar que, aun cuando el nifio haya salido del
programa de complementacién alimentaria, deberd ser controlado como un



nino de riesgo. La familia de riesgo no deberia perder los beneficios que les
brinden las redes de apoyo social.

c) Criterio etareo:

Se propone que todo nino “desnutrido” captado antes de cumplir 1 aio
reciba rehabilitacion y apoyo nutricional hasta cumplir los 12 meses.

En los niflos mayores de 1 afio, el alta se dard en dos controles mensuales
después de la normalizacién del Indice de Masa Corporal.

Baja talla

Se considera baja talla aquélla que es inferior al percentilo 3 correspon-
diente al sexo y la edad. Es importante recordar que el déficit de talla es uno
de los problemas nutricionales de mayor prevalencia en nuestro pais. Se trata
de un proceso lento (crénico) en el que confluyen muchos factores adversos
del nino y su ambiente. Se sabe que las alteraciones en talla son reversibles du-
rante los primeros 2 a 3 afios de vida; luego, la talla alcanzada puede represen-
tar una situacién secuelar dificilmente recuperable. Por lo tanto, la deteccién
temprana del inicio de estos retardos es esencial.

Cursos de accion

Se aplican criterios similares a los establecidos para el diagnéstico dife-
rencial del bajo peso, en lo que se refiere a la investigacion de los factores de
riesgo, la evaluacién clinica en profundidad y el seguimiento mas cercano.

Ademis, se considerardn en particular los diagndsticos diferenciales de
baja talla segtin la figura 4.

Fallo no-orgdnico de crecimiento: Esté asociado a disturbios psicosociales se-
veros en la familia, vinculo materno-infantil pobre, indecuadas précticas de
alimentacion, desatencion/maltrato infantil, mala funcién parental, etc.
Retraso constitucional del crecimiento: se aplica por descarte en nifios con baja
talla sin ninguna razén patologica. A menudo muestran retraso en la edad
6sea y pubertad tardia, con lo que el resultado es un periodo de crecimiento
mads largo y estatura adulta normal.
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Figura 4. Causas de baja talla

TALLA BAJA

[ Talla/edad < Pc. 3 ]

VARIANTES NORMALES VARIANTES PATOLOGICAS
Talla baja familiar.
Retraso constitucional del crecimiento.

|

PROPORCIONADA DESPROPORCIONADA
POSNATAL PRENATAL Displasias 6seas
Genéticas RCIU Raquitismo
Desnutricién Patologia placentaria
Enfermedades cronicas Infecciones teratégenas
Hipotiroidismo Anomalias cromosémicas
Desérdenes

neuroendécrinos
Déficit de hormona de
crecimiento

* Definir si es activa o secuelar: segun historia clinica, factores condicio-
nantes y edad del nifo.

En los primeros 2-3 afios de vida, el retardo del crecimiento lineal es un
proceso activo: estd ocurriendo en este momento y puede ser revertido con
la remocion de las causas y el tratamiento apropiado. Luego de esta edad, el
crecimiento compensatorio es menos probable, aunque se hayan corregido
las causas primarias. Existe una nueva ventana de crecimiento rapido en la
pubertad, en la que puede producirse un cierto nivel de compensacién, aun-
que no siempre se logra la talla final adulta que habria podido corresponderle
segln su potencial genético.

Educacion alimentaria - consejeria nutricional: se ofrece igual que en los

casos de bajo peso, enfatizando la presencia de micronutrientes tales como el
Hierro y el Zinc en la alimentacién cotidiana.
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Capitulo Il1l: ANEXO 1

Historia Alimentaria’

Preguntas para evaluar la alimentacion del nifio

Nombre y Apellido: ........

1. ¢Cémo es el apetito del nifio?

2. ¢Cémo alimenta a su nifio?
¢Esta tomando pecho ? ...
¢Cuantas veces en el dia?

3. ¢Esta siendo amamantado de noche? ...

4. ¢Recibe otras leches? ......... ¢Cuales?
GCUANTAS VECES €N €l AIa?
éUsa biberén?

[$)]

. ¢El nifio recibe infusiones? (mate, té, te de hierbas?)

6. ¢El nifio recibe otros alimentos? ...

7. ¢Qué alimentos le da al nifio? ¢Cémo los prepara, qué consistencia tienen?
(sopas, jugos, papilla aguada, papilla espesa, comida de olla familiar) ...

8. ¢Cuéntas veces por semana le da alimentos tales como: carnes, pollo, higado, pesca-
do, morcilla?

9. ¢Cuéntas veces al dia come el nifio? (sin contar la leche materna)

10. éLe agrega aceite, margarina, manteca a la comida del nifio?

11. ¢Quién le da de comer?

Ministerio de Salud. Guias alimentarias para la poblacién infantil. Buenos Aires, 2006.
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Capitulo Il1l: ANEXO 2

Consejeria Nutricional’

Hacer consejeria no significa aconsejar. Es una técnica comunicacional
cuyos propositos fundamentales son:

* desarrollar la autonomia de las personas, mediante el establecimien-
to de un vinculo entre el Consejero y su destinatario;

* la exploracion de la realidad del entrevistado, a través de un dialogo
confiable y una escucha atenta y abierta por parte del Consejero;

* la resolucion de situaciones problematicas en forma conjunta entre
ambos, mediante la identificacién de recursos y de conductas positivas
que existen o pueden ser incorporadas; y

* la sintesis de un plan de accién, elaborada por el Consejero como un
resumen de lo conversado y de las soluciones posibles detectadas entre
ambos.

El objetivo de la consejeria en nutriciéon es acompaiar a la madre, la familia
o quien se ocupa del cuidado del nifio o nifa, para facilitar la adopcién de prac-
ticas y conductas beneficiosas en relacién con la alimentacion de los chicos.

La consejeria comprende la evaluacion de la alimentacién y la orientacién
que se debe brindar en cada control del nifio sano, asi como también cuando
estd enfermo o cuando es dado de alta. Asegurar el cumplimiento de estos
aspectos es parte fundamental del compromiso para mejorar la salud y la nu-
tricién de los nifos.

Una vez identificados los problemas de la alimentacién de la nifa o nifo,
el equipo de salud debe ofrecer sugerencias precisas a fin de alentar las prac-
ticas adecuadas, modificar aquéllas que lo requieran, asi como para afianzar
los cambios logrados. Ademads de brindar informacion concreta y apropiada,

! Ministerio de Salud. Guias alimentarias para la poblacién infantil. Buenos Aires, 2006.
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hay que establecer una relacién confiable —mostrando interés, respeto y com-
prension, y aceptando los dichos y sentimientos de las personas— y reforzar la
confianza de padres o cuidadores en la tarea que les compete.

éCuando ofrecer Consejeria en Alimentacion?

Es importante reconocer las diversas oportunidades de contacto para brin-
dar Consejeria que existen entre el personal de salud y las madres o responsa-
bles de los nifios. Entre ellas, encontramos:

* El control de salud del nifio, especialmente si es un menor de 2 afios.

* El momento de administrarle las vacunas obligatorias.

* Cuando el nino estd enfermo con las patologias comunes de la infancia
(momentos en que la madre suele estar preocupada y motivada para
poner en préctica las sugerencias que se le hacen).

* Cuando se realizan visitas domiciliarias.

* Aprovechando reuniones de madres, padres o cuidadores, ya sea en la
sala de espera de la consulta, en reuniones escolares, grupos de capaci-
tacidn, o bien encuentros especialmente convocados a través de institu-
ciones sociales en articulacién con el Centro de Salud.

¢Qué pasos hay que seguir para hacer una buena
Consejeria?

La Consejeria debe concentrarse fundamentalmente en:

* Dedicar el tiempo necesario para escuchar y conocer cuél es la realidad
del nifio y su ambiente.

* Aconsejar detenidamente, utilizando lenguaje sencillo y comprensible.

* Ofrecer sugerencias apropiadas a partir de las “Guias Alimentarias para
la Poblacion Infantil” - “Orientaciones para padres y cuidadores’.

Es importante evaluar previamente si el crecimiento y el desarrollo del nifio
o nifa son o no los adecuados. El monitoreo del crecimiento es esencial
para ayudar a las madres o cuidadores a comprender como la alimenta-
cién y las medidas preventivas de salud pueden asegurar la salud integral
del niiio.
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* Comience por preguntar al adulto, de manera abierta, como alimenta
al nifo.

* Escuche detenidamente los relatos y las respuestas recibidas, y detecte los
problemas y dificultades a fin de brindar una informacién pertinente.

* Elogie y aliente a la mama cuando haya seguido alguna prictica apropiada.

e Sugiera y oriente respecto de las practicas de alimentacion que necesi-
tan ser corregidas.

* Pregunte nuevamente, para asegurarse de que el adulto que cuida al
nifio ha comprendido los mensajes y la posibilidad de ponerlos en préc-
tica en su casa.

* Busque con la madre distintas posibilidades de aplicacion.

1. Escuche primero y pregunte después

Pregunte sobre la alimentacion del nifio. Para dejarla registrada, puede re-
sultarle atil el formulario de “Historia Alimentaria” del Anexo 1. Puede comen-
zar preguntando por el apetito que manifiesta o cémo estd comiendo el nifio.

Si el nifo o nifia son menores de 6 meses, es necesario prestar atenciéon a
las preguntas sobre lactancia.

Es muy importante dejar hablar a la mam4, hacer preguntas abiertas, no in-
terrumpirla, y no opinar ni hacer comentarios. Escuche atentamente sus res-
puestas, a fin de identificar cudles son las practicas de alimentacién correctas
y alentarlas, asi como aquéllas que deberian ser corregidas o mejoradas.

Escuche atentamente y vaya anotando las respuestas para trabajarlas pos-
teriormente. Identifique el contexto social y cultural de la familia, respetando
sus valores y patrones culturales.

Trate de respetar la cultura alimentaria de la familia y su lugar de origen, de
promover el uso de alimentos y cultivos locales y sélo instar modificar aque-
llos aspectos que puedan afectar la salud y nutricién del nifio.

2. Evalue la alimentacion

La evaluacion de la alimentacion debe hacerse siempre: tanto si el nifio
estd sano como si estd enfermo.

Utilice la Curva de Crecimiento para orientar a la madre o cuidador sobre
el crecimiento del nifio y ofrecerle su orientacién para que contintie alimen-
tdndolo y que siga creciendo bien. Advierta a la madre que notard que su hijo
estd comiendo lo suficiente si estd aumentando de peso en sus controles.
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Si el nino no ha ganado peso ultimamente o tiene un bajo peso para su
edad, es importante dedicar mds tiempo a preguntar sobre el apetito, y como
y cudnto come el nifo.

Registre las respuestas de la madre y luego comparelas con las préacticas o
respuestas “ideales” esperadas teniendo en cuenta la edad del nifio, que figu-
ran en las Guias Alimentarias para la poblacién infantil.!

Si el nifo esta enfermo y la mama no ha recibido indicaciones para su tra-
tamiento, es mejor postergar esta evaluacion de la alimentacion para no abru-
marla con mucha informacién. En una visita posterior se realizara la evalua-
cién y se le ofreceran los consejos pertinentes.

Es indispensable aconsejar a la madre que no debe suspender la comida
de un nifio enfermo sino que debe tratar, incluso, de darle una comida
mas al dia. Recuérdele que los nifios, cuando estan enfermos, generalmente
tienen poco apetito. Por esto también es importante, después de la enferme-
dad, insistir también en una buena alimentacién para recuperar el peso perdi-
do y prevenir la desnutricidn.

3. Elogie y aliente

Elogie y aliente a la madre para que siga las préacticas apropiadas. Mencione
las ventajas y logros alcanzados en la nutricidn y salud del nifio, para que siga
en ese camino. Recuerde que ésta es una oportunidad de aprendizaje para la
madre o para quien cuida del nifo, y que el estimulo y el refuerzo positivo son
estrategias pedagdgicas.

4. Sugiera

Una vez identificados los puntos criticos de la alimentacion del nifo se-
gin su edad y evaluado su crecimiento, ofrezca orientacion clara y precisa
utilizando los mensajes de las “Orientaciones para padres y cuidadores” de las
“Guias alimentarias para la poblacion infantil’, expresandose siempre en un
lenguaje claro y sencillo.

Si la madre estd dando de mamar, serd més fécil aconsejarla al observar el
modo en que lo hace. Recomendar algunos pequenos cambios en la practica
—sdlo si es necesario— puede darle mds confianza a la mamad y mejorar el pro-
ceso de amamantamiento. {Felicitela si lo hace bien!

Si se trata de un niflo mayor de 6 meses, utilice un plato mediano para mos-
trarle la cantidad que se debe servir. Cuando detecte practicas no adecuadas,



utilice palabras de aliento para explicar por qué se deben mejorar dichas prac-
ticas. Es indispensable que tenga paciencia y brinde las explicaciones tantas
veces como haga falta, hasta asegurarse de que fueron comprendidas.

No es conveniente hacer todas las sugerencias juntas, de una vez. La infor-
macidén debe ser concreta y estar orientada a resolver una situaciéon puntual; la
recomendacién deberia ponerse en practica hasta la préxima consulta.

Si se advierte que la madre no ha estado practicando la informacién trans-
mitida, expliquele nuevamente.

Si la madre esta practicando los consejos y no hay problemas en la alimen-
tacion del nifio, elogie esa actitud y animela a seguir adelante. Sea cual fuere
la situacion, trate de buscar “algo” que la madre o la familia estén haciendo
bien y recondzcalo. Esto refuerza la confianza, antes de hablar de los posibles
aspectos a modificar.

Cuando el nino estd préoximo a pasar a otro grupo de edad donde aparece-
ran nuevas pautas para su alimentacién, explique cémo debe darle los alimen-
tos, cudntas veces y en qué cantidad.

5. Verifique que la madre haya entendido

Haga preguntas para comprobar si la mama comprendié los mensajes y si
es necesario reforzar algunos aspectos. Utilice preguntas abiertas, no aquellas
que sugieran la respuesta o que puedan contestarse por “si” 0 “no”.

Ejemplos:

~Usted le da de comer 5 veces al dia, ;No es cierto? (Incorrecto).

—¢;Cudntas veces al dia le da de comer? (Correcto).

Para verificar la comprension haga alguna de estas preguntas:

—:Qué alimentos le dard a su hijo?

—sCada cudnto tiempo se los dard?

—sCémo piensa prepararlos?

—;Cudndo piensa comenzar a ddrselos?

Si recibe una respuesta ambigua, haga otras preguntas de verificacion.

Felicite a la madre o reitere los mensajes si es necesario.
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CAPITULO 1V

Sobrepeso y obesidad

La epidemia de obesidad universal, comienza en etapas tempranas y se
arrastra a la adolescencia y adultez con serio impacto en la salud infantil
y futura. Junto con la baja talla constituye el problema nutricional antro-
pométrico mas prevalente en la poblacién de 0 a 6 afios de nuestro pais'.
La prevencion temprana es rol del equipo de salud en el nivel de atencién
primaria y debe estar enfocada hacia la poblacidn de riesgo. Los antece-
dentes familiares, factores perinatales e historia alimentaria y el control del
crecimiento periédico en los primeros 6 anos de vida permiten identificar
a los niflos con riesgo de desarrollar obesidad e implementar acciones de
prevencion.

Se describen a continuacidn los factores de riesgo predictores de obesidad
que retinen algiin grado de evidencia.

1.Factores de riesgo de obesidad infantil

a) Factores intrauterinos y perinatales

El peso de nacimiento con el riesgo de obesidad describe una curva en U,

! Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Nutricion y Salud. Documento de Resultados 2007.
Buenos Aires: Ministerio de Salud, 2007.
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ya que tanto el bajo (menos de 2.500 g)> como el alto (mayor de 4.000 g)** peso
de nacimiento se asocian con mayor riesgo de obesidad. El Retardo de Creci-
miento Intrauterino (RCIU) confiere ademds mayor propension a desarrollar
co-morbilidad asociada a enfermedad cardiovascular.

Tabaquismo durante el embarazo.?*°°Hay asociacidn entre tabaquismo
y mayor frecuencia de obesidad. Se postula que el tabaquismo materno podria
afectar los mecanismos de regulacion del apetito en el cerebro en desarrollo.
Otras investigaciones plantean que la disminucién de la ingesta materna por
la supresion del apetito, la vasoconstriccion inducida por la nicotina y un au-
mento en la exposicién a mondxido de carbono afectarian el crecimiento y
desarrollo fetales.

Obesidad materna durante el embarazo® especialmente durante el pri-
mer trimestre y la previa al momento de la concepcion. El mayor riesgo de
obesidad estd conferido en parte por la herencia genética de mayor suscep-
tibilidad a la obesidad, el efecto de la obesidad en el medio intrauterino y el
rol materno en la alimentacion y la actividad fisica postnatal. Los periodos
preconcepcional, durante el embarazo y en los primeros afios de vida, son
ventanas de oportunidad para prevenir la obesidad alterando el ciclo interge-
neracional que promueve la obesidad.

Diabetes materna®La alteracion del metabolismo glucosa-insulina ma-
terno produce un cambio en la produccidén y sensibilidad insulinica del feto,
incrementando el riesgo de obesidad y posteriormente de diabetes tipo 2.

b) Antecedentes familiares y sociales

Obesidad parental. La obesidad paterna aumenta 2.5 veces el riesgo de obe-
sidad en sus hijos, la obesidad materna 4.2 veces, y la presencia de ambos padres
obesos les confiere un incremento de 10.4 veces de desarrollar obesidad.®

2 Ong K, Ahmed M, Emmett P, Preece M, Dunger D. Association between postnatal catch-up
growth and obesity in chilhood: prospective cohort study. BM] 2000,320,967-971

®  Whitaker r. C. Predicting preschooler obesity at birth: the role of maternal obesity in early
pregnancy. Pediatrics 2004, 114: e29- e 36.

4 Salsberry P, Reagan P. Dynamics of early childhood overweight. Pediatrics 2005,116,1329-
1338.

> Dubois L, Girard M. Early determinants of overweight at 4.5 years in a population-based
longitudinal study. International Journal of Obesity 2006,30,610-617

¢ Reilly ], AmstrongJ, Dorosty A, Emmett P, Ness A, Rogers I, Steer C, Sherriff A. Early life risk
factors for obesity in childhood: cohort study. BMJ 2005,330,1357



Nivel socioeconémico® Algunos estudios muestran que crecer en un ambiente
de medianos a bajos ingresos aumenta 1.6 y 2.5 veces, respectivamente, el riesgo de
obesidad en la nifiez. En nuestro pais no se comprobd esta asociacién en nifos.!

Preferencias alimentarias de los padres. El consumo de frutas y verduras
en los padres incrementa su consumo en los hijos’. Los patrones y hébitos de
alimentacion se asocian al aprendizaje de conductas alimentarias saludables
en los primeros anos de vida.

¢) Factores postnatales

Lactancia materna

Hay asociacién entre lactancia y reduccion del riesgo de obesidad. ®° Se sos-
tiene que la relacion es dosis dependiente entre la mayor duracién de la lactancia
y la proteccién conferida, alcanzando una “meseta” a los 9 meses de la misma.

Caracteristicas concernientes al crecimiento del nifio

Mayor peso a los 8 y 18 meses de edad. El peso/edad superior al percentilo
75 a las edades citadas confiere mayor riesgo de obesidad®.

Rebote adipocitario temprano. El rebote adipocitario corresponde al se-
gundo incremento en la curva de indice de Masa Corporal que ocurre nor-
malmente entre los 5 y 7 afios de edad. Un rebote adipocitario temprano
(3.2 afios) se asocia con un incremento en el riesgo de obesidad reflejando
un crecimiento acelerado (posterior a un bajo IMC). La edad del rebote
adipocitario es un predictor de masa grasa en la adultez.

Alta tasa de ganancia de peso en los primeros 12 meses de vida. Los nifos
con velocidades de crecimiento en peso altas (>Pc 85 en curvas de incre-
mento de peso.- Ver Anexo V) sostenidas en sucesivos controles tienen
mayor riesgo de sobrepeso.

7 Lee Y, Mitchell D, Smiciklas-Wright H, Birch LL. Diet quality, nutrient intake, wheigt status,
and feeding enviroments of girls meeting or exceeding the APP recommendations for total
dietary fat. Pediatrics 2001,107,95-101

8 Owen C, Martin R, Whincup P, Smith G, Cook D. Effect of infant feeding on the risk obesity
across the life course: quantitative review of published evidence Pediatrics 2005,115,1367-1377

®  Owen C, Martin R, Whincup P, Smith G, Cook D. The effect of brestfeeding on mean body
mass index throught life: a quantitative review of published and unpublished observational
evidence. Am J Clin Nutr 2005,82:1298-307
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Crecimiento compensatorio entre el nacimiento y los dos arios de vida.®
Cuando existe una restriccion severa del crecimiento intrauterino y/o un
bajo crecimiento en el primer semestre de vida, puede aparecer como res-
puesta una alta tasa de ganancia de peso en los meses posteriores. La com-
binacién de ambos fendmenos se postula que puede programar un mayor
riesgo cardiovascular en el individuo adulto.

Estilo de vida en la infancia temprana

Niimero de horas frente a la TV, El riesgo de obesidad aumenta linealmente
con el nimero de horas frente a la TV o cualquier otra actividad sedentaria.

2. Aspectos clinicos de la obesidad:

La obesidad en la infancia compromete la salud fisica y psicolégica y se
asocia a alteraciones que se arrastran a la adultez y que constituyen factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular. Estas complicaciones deben ser inclui-
das en la evaluacion del nifio con obesidad para decidir los cursos de acciéon

Dislipemia

Los pacientes con sobrepeso y obesidad (SP/OB) tienen un perfil lipidico
aterogénico caracterizado por aumento de los niveles de colesterol LDL vy tri-
glicéridos (TG), con descenso del colesterol HDL. La relacion es lineal con la
adipocidad, pero aumenta marcadamente por encima del percentilo 95. Los
estudios prospectivos muestran que los niveles elevados de lipidos y lipopro-
teinas se arrastran hacia la adultez y son predictivos de los valores encontra-
dos en poblacién de adultos, siendo el nivel de LDL el mejor predictor para la
dislipemia del adulto. *°

Hipertension arterial

Existe una relacion positiva entre la tension arterial (TA) y el peso corporal.
Hasta el 30% de los niflos con obesidad presentan valores patolégicos de TA

10 Strong J. P, Malcom G. T., Mc Mahan C. A,, Tracy R.E., Newman W. P, Herderick E. E.,
Cornhill J. F. Prevalence and extent of atherosclerosis in adolescents and young adults: im-
plications for prevention from the Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth
Study. JAMA 1999; 281: 727-35.



y el peso corporal es un fuerte predictor de hipertension en adultos, mientras
que la obesidad es la condicién mds frecuente (hasta el 50%) en adolescentes
hipertensos.

Diabetes tipo 2

Paralelamente al aumento de la obesidad, en las tltimas dos décadas se
registra un aumento de las formas de diabetes tipo 2 en la etapa juvenil, que
en algunos paises estd emergiendo con caracteristicas epidémicas. Existen
evidencias que muestran que la presentacién temprana de la diabetes 2 (DT2)
se asocia con la apariciéon mds precoz de complicaciones tanto micro como
macrovasculares. El principal factor de riesgo para desarrollar diabetes 2 en la
juventud es la obesidad en pacientes con antecedentes genéticos.

Sindrome Metabdlico

El agrupamiento de las complicaciones descriptas anteriormente constitu-
ye el llamado sindrome metabdlico (SM) que incluye las alteraciones del meta-
bolismo de hidratos de carbono y dislipidemias, la hipertension arterial, junto
con la obesidad abdominal y, de acuerdo al criterio diagnéstico utilizado, la
resistencia a la insulina y la microalbuminuria. La obesidad y la resistencia a
la insulina asociada son los dos factores determinantes para su desarrollo y,
al igual que en los adultos, la presencia del sindrome aumenta el riesgo para
la enfermedad cardiovascular y la diabetes 2 condicionando la aparicién de
cambios a nivel del endotelio, precursores de arterioesclerosis.

La resistencia a la insulina es la alteracién metabdlica asociada a la obesi-
dad que se manifiesta tempranamente y que juega un rol etiopatogénico en el
desarrollo de las co-morbilidades. Se asocia de manera directa tanto con la
magnitud de la obesidad como con la distribucién de la grasa corporal, siendo
la obesidad de tipo central la mas determinante.

No existen definiciones especificas del SM para la edad pedidtrica y todas
son adaptaciones de las definiciones para adultos, con modificaciones en los
puntos de corte adaptados a la poblacién infantil. En la tabla siguiente se in-
cluyen los componentes del sindrome con los valores para la infancia y ado-
lescencia.
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Variable Valor limite Referencia

indice de Masa Sobrepeso Percentilo > 85 y <97 MGRS/OMS, 2006
Corporal Obesidad Percentilo > 97 MGRS/OMS, 2006
Glucemia en ayunas >
. 110y <126
Intolerancia
Glucemia postprandial
Metabolismo > 140y <200 ADA
Hidratos de Carbono )
Glucemia en ayunas
> 126
DT2

Glucemia 2 horas
postprandial > 200

HOMA: (Insulina 225 Matthews et al
basal pU/I* glucemia

Insulino resistencia/ basal mmol/ )/ 22.5

Hiperinsulinemia

Insulina en > 15 pU /dl en prepuberes
ayunas

> 20 pu/ dl en puberes

Freedman et al '? (ver

Punto medio Percentilo > 90 Anexo VI
Circunferencia de Cresta lliaca Percentilo > 90 Pietrobelli ™
Cintura Taylor ™ ISAK
i ini P ilo > (International Society
Cintura minima ercentilo > 90 bl Wi g
Kinanthropometry)
Dislipemia HDL <40 mg/d Cook '*, modificado para
1G 2110 mg/ dI poblacién pediétrica
TAS . Task Force '
HTA Percentilo > 90
TAD Task Force '

DT2= Diabetes mellitus tipo2; HOMA= Homeostasis model assessment; HDL= Lipoproteina de alta
densidad; TG= Triglicéridos; TAS= Tension arterial sistolica; TAD= Tension arterial diastdlica.

11

Matthews DR, Hosker JP, Rudenski AS, Naylor BA, Treacher DF, Turner RC. Homeostasis
model assessment: insulin resistance and B-cell function from fasting plasma glucose and in-
sulin concentrations in man. Diabetologia 1985;28: 412-9

Freedman D., Serdula M., Srinivasan S., Berenson G. Relation of circumferences and skinfold
thicknesses to lipid and insulin concentrations in children and adolescents: The Bogalusa Heart
Study. Am ] Clin Nutr 1999;69:308-17

Fernandez JR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison DB. Waist Circumference percentiles in na-
tionally representative samples of African-American, European-American and Mexican-Amer-
ican children and adolescents. ]| Pediatr 2004;145:439-44

Taylor RW, Jones IE, Williams SM,Goulding A. Evaluation of waist circumference, waist-to-hip
ratio, and the conicity index as screening tools for high trunk fat mass, as measured by dual-
energy X-ray absorptiometry, in children aged 3-19 y. Am ] Clin Nutr 2000;72:490-5

Cook S, Weitzman M, Auinger P, Nguyen M, Dietz W. Prevalence of metabolic syndrome phe-
notype in adolescents: findings from the Third National Health and Nutrition Examination
Survey, 1988- 1994.Arch Pediatr Med 2003;157:821-7.

JNC 7. National High Blood Pressure Education Program. The Seventh Report of the Joint Na-
tional Committee on. Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pres-
sure. Washington, 2004. Disponible en http://nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/jnc7full.
pdf Consulta 4 de agosto de 2009.
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En la adaptacion de la OMS, se define al SM como la presencia de Diabetes
tipo 2 o intolerancia a la glucosa o insulina-resistencia (medida por HOMA)
mds 2 de los siguientes factores: obesidad central medida por perimetro de
cintura o IMC, dislipemia, microalbuminuria y/o hipertensién arterial.

Otros criterios diagnosticos -como las definiciones del Panel de Trata-
miento del Programa Nacional de Educacién sobre Colesterol para adultos
(ATPIII) y la de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)- no incluyen
determinaciones de insulina y centran el diagndstico en el perimetro de cin-
tura como marcador de riesgo. Asi de acuerdo a la IDF un nifo o adolescente
de 10-15 afos presenta SM si tiene obesidad central caracterizada por cintura
superior al Pc 90, mas al menos dos de los siguientes criterios: TG mayor de
150 mg/dl, colesterol HDL menor de 40 mg/dl, tension arterial sistélica mayor
de 130 o diastdlica mayor de 85, glucemia en ayunas mayor de 110 mg/dl o
diabetes 2 (Criterio para diabetes 2).

A continuacidn se describe un listado de signos clinicos considerados mar-
cadores de resistencia a la insulina en la infancia y adolescencia que pueden
ser orientadores para identificar la poblacién en quienes realizar dosaje de
insulina y célculos de resistencia:

* Historia familiar de diabetes, obesidad, hipertensién, accidente cere-
bro-vascular, diabetes gestacional materna.

* Antecentes de retraso de crecimiento intrauterino, con aumento de
peso con adiposidad en la primera infancia o pubertad.

* Asma, rinitis alérgica.

* Pubarca prematura.

e Estrias en piel desde comienzo de la adrenarca.

* Obesidad que aparece o empeora con la adrenarca.

* Acantosis nigricans

* Alta talla con pseudoacromegalia (con niveles de GH suprimidos).

* Hirsutismo o sindrome de poliquistosis ovarica en adolescentes.

* Adipomastia o ginecomastia.

e Pancreatitis aguda.

* Aterosclerosis prematura con aumento de VLDL, triglicéridos o dismi-
nucién de HDL colesterol.

* Hipertensidn arterial.

° Apneas de suefio.
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* Pseudo tumor cerebri.

* Glomerulonefritis con glomerulosclerosis focal segmetaria.
* Esteatosis hepatica.

e Diabetes tipo 2.

* Obesidad con IMC mayor a pc 95.

Otras complicaciones

a. Sindrome de Apneas Obstructivas del sueio (SAOS) y Asma

El SAOS constituye una de las co-morbilidades de la obesidad menos des-
criptas, sin embargo estd bien establecida la presencia de desordenes respi-
ratorios asociados al suefio. Se describe que un alto porcentaje (94%) de los
ninos obesos tienen patréon de suefio anormal'” con saturacién de O2 por de-
bajo del 90% durante aproximadamente la mitad del tiempo total de suefio y
algunos (5%) apneas obstructivas del sueno*®

Hay evidencias de asociacion de obesidad con asma.'” ** Los nifios con peso
aumentado podrian tener 4 veces mds riesgo de desarrollar asma en relacion
con los de peso normal. Por otra parte, es importante tener en cuenta que los ni-
nos con asma suelen reducir su tiempo/nivel de actividad fisica y que las medi-
caciones usadas para el tratamiento del asma pueden causar aumento de peso.

b. Enfermedad hepatica: esteatohepatitis

La enfermedad hepatica grasa tiene una frecuencia global de un 3% en ni-
nos de paises desarrollados, pero asciende a rangos entre 23 y 53% en los nifnos
con obesidad.”

7 Silvestri ].M., Weese- Mayer D.E., Bass M.T., Denny A.S., Hauptmann S.A., PearlassS.M. Po-
lysomnography in obese children with a history of sleep- associated breathing disorders. Pe-
diatr. Pulmonol. 1993; 16:124- 129

18 Mallory G.B., Fiser D.H., Jackson R. Sleep- associated breathing disorders in morbidly obese
children and adolescents. J. Pediatr. 1989; 892- 997.

1 Gennuso J., Epstein L.H., Paluch R.A., Cerny F. The relationship between asthma and obe-
sity in urban minority children and adolescents. Arch Pediatr Adolesc Med 1998; 152:1197-
1200.

% Chinn S., Rona R.J. Prevalence and trends in overweigth and obesity in three cross sectional
studies of British children 1974- 94. BMJ 2001; 322: 24- 26.

21 Kinugasa A., Tsunamoto K., Sawada T., Kusunoqui T., Shimada N. Fatty liver and fibrous
change found in simple obesity of children. J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr 1984; 3: 408- 414.

2 Rashid M., Roberts E. A. Nonalcohlic steatohepatitis in children. . J. Pediatr. Gastroenterolol.
Nutr 2000; 30: 48- 53



c. Consecuencias psico-sociales

Ademas de los efectos sobre la salud fisica del sobrepeso y la obesidad, es-
tas condiciones tienen considerable impacto psicoldgico y social, incluyendo
menor autoestima y dificultades en la interaccién social con un riesgo aumen-
tado de sufrir discriminacion. El efecto psicosocial es mayor en mujeres.

3. Cursos de Accion

El accionar del pediatra de cabecera ante un nifio menor de 6 afios con
sobrepeso u obesidad debera incluir desde la simple identificacién de la obe-
sidad hasta la valoracion clinica, mediante el interrogatorio de los factores de
riesgo del nino y su familia, la conducta alimentaria y de patrones de actividad
fisica, horas de television, las creencias y actitudes familiares con respecto al
problema, y la toma de decisiones incluyendo la derivacion para la interven-
cién temprana (Ver algoritmo).

El mayor impacto que podran lograr los equipos de salud en la presente
epidemia es el de minimizar los riesgos cuando estdn presentes a partir de la
valoracion de los factores de riesgo en la poblacién de nifos en seguimiento,
usando guias anticipatorias de conductas saludables.

Valoracion de Riesgo de obesidad

1. Identificacion: calcular el IMC y graficarlo en las curvas correspon-
dientes en cada control del nifio sano.

2. Evaluacion: del riesgo clinico, de las conductas en relacién a la ali-
mentacién y la actividad fisica, la motivacién y preocupaciones de los
padres en relacién al problema.

3. Prevencion

4. Intervencion temprana

1. Identificacion

Aunque no es una medida precisa de la grasa corporal o del riesgo el Indice
de Masa Corporal (IMC) es el indicador inicial que deberd ser calculado en
cada visita del nino y servird de punto de partida para clasificar el riesgo. Esta
clasificacion se refiere a los nifios de 1 y mas afos en los que se usaran las cur-
vas de la OMS que cuentan con percentilos de IMC.
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Bajo Riesgo: Los nifios con IMC entre los percentilos 10 y 85 se encontra-
rdn en la categoria de peso saludable. Dado el incremento de obesidad con
caracteristicas epidémicas, atin en nifios con peso normal hay que considerar
los factores predisponentes arriba mencionados: obesidad de los padres, his-
toria familiar, la alimentacion y actividad fisica actuales, cambio de percenti-
los de IMC, que pueden identificar nifios con riesgo. Estos ninos y sus familias
deberan recibir por parte del equipo de salud apoyo para mantener o estable-
cer un estilo de vida saludable y consejos de prevencidon con respecto a las
conductas alimentaria y de actividad fisica.

Sobrepeso: IMC entre los percentilos >85 y 97. Para estos nifios el objetivo,
en ausencia de complicaciones asociadas, serd el del mantenimiento del peso.
En presencia de velocidad de crecimiento normal esta conducta permitird
descender el IMC por debajo del percentilo 85. Deberan recibir tanto consejos
de prevencién como indicaciones para cambios en la alimentaciéon y estimu-
lacion de la actividad fisica.

Obesidad: Los nifios con IMC superior al percentilo 97 se encuentran en el gru-
po de mayor riesgo de padecer complicaciones secundarias a la obesidad y cuan-
do estan presentes deberan ser tratados con el objetivo de disminuir la adiposidad
(Intervencion Temprana). Deben ser evaluados en profundidad por profesionales
especializados en Nutricidn. Si la evaluacion muestra ausencia de complicaciones,
el objetivo se centrard en la prevencion y el mantenimiento del peso.

Para todos los nifios menores de 2 afios con sobrepeso u obesidad es con-
veniente se realice la interconsulta con especialista en nutricién.

NOTA

Los criterios antropométricos para nifios mayores de 5 afios son:
Sobrepeso: IMC entre percentilos >85-97 segtin sexo y edad.
Obesidad: IMC mayor al percentilo 97 segtin sexo y edad.

Las curvas de referencia recomendadas son las de IMC de la OMS,
2007 que incluyen Plos 3, 10, 25, 50, 75, 85, 97 para ambos sexos. Ver
Anexo VL

3. Prevencién
* La infancia representa una oportunidad unica para el establecimien-

to de hébitos de alimentacién saludable y de actividad fisica los cuales
protegeran al nifio de la obesidad futura.
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* Promocién de conducta alimentaria saludable.

* Se sugiere trabajar el tema sobre la base de los mensajes de las Guias
Alimentarias para la Poblacién Infantil, Ministerio de Salud 2006.

* La lactancia estd recomendada en todos los nifios. La lactancia exclu-
siva se recomienda durante los primeros 6 meses de vida y la lactancia
junto con una apropiada introduccién de alimentos complementarios
es aconsejada hasta los 2 afios de vida.

* Los ninos tienden a rechazar los nuevos alimentos. Durante la transicion
desde la lactancia exclusiva a una alimentacidn variada, todos los alimentos
son virtualmente nuevos para el nifio. Afortunadamente se ha comprobado
que si el nino tiene oportunidad de probar alimentos nuevos sin ser obli-
gado a comerlos, muchos de estos aun si inicialmente son rechazados, se
convertiran en parte de su dieta cotidiana.???*La experiencia temprana con
nuevas opciones alimentarias es especialmente importante para aprender a
aceptar mas tardfamente frutas, vegetales y otros alimentos nutritivos.>*

* Los sabores son fuertes determinantes de la ingesta de los nifos. Los
nifios tienen una predisposicion por los gustos salado y dulce, por lo
que aceptan rapidamente alimentos dulces o salados, contrariamente,
la preferencia por alimentos con poco sabor se aprende, requiriendo
para ello experiencias positivas y repetidas con dichos alimentos.”

* El rechazo inicial a nuevos alimentos es esperado y normal. Hasta 5 -
10 o atin mads exposiciones a los mismos son necesarias antes de que el
nifio acepte ciertos alimentos nuevos, y esta repeticidon de la experien-
cia es critica durante los primeros afios de vida.

* Existe evidencia empirica que sugiere que los nifos pequefios tienen
una sensacidn fisioldgica de la saciedad que los guia a comer solamente
en respuesta a sefales internas de hambre y saciedad (autorregulacion
de la ingesta). Los factores ambientales: tamafio de las porciones de

Birch LL, Marlin DW. I don't like it; I never tried it: effects of exposure on two-year-old
children’s food preferences. Appetite 1982;3:353-60.

Loewen R, Pliner P. Effects of prior exposure to palatable and unpalatable novel foods on
children’s willingness to taste other novel foods. Appetite 1999;32:351-66.

Birch LL. Development of food preferences. Annu Rev Nutr 1999;19:41-62.

Skinner JD, Carruth BR, Bounds W, Ziegler P, Reidy K. Do food-related experiences in
the first 2 years of life predict dietary variety in school-aged children? ] Nutr Educ Behav
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alimentos ofrecidos, control de los padres o cuidadores, etc. influyen
sobre las conductas del nifio alterando la regulacion fisiolégica, de alli
la importancia de aconsejar la lactancia materna a libre demanda y res-
petar las senales de saciedad del nifio.

Limitar el consumo de bebidas azucaradas (idealmente estas bebidas
deberdn ser eliminadas de la alimentacién infantil)

Recomendar alimentacién variada, con consumo frutas y vegetales (re-
comendando 5 porciones por dia) y con presencia en calidad y cantidad
adecuada de alimentos de los 6 grupos bdsicos.

Reforzar el habito del desayuno

Limitar el uso de televisidn y otras pantallas. La Academia Americana
de Pediatria recomienda evitar la televisién en menores de 2 afos de
edad y limitar el uso en nifios mayores a 2 anos a 2 horas de pantalla
por dia.

Limitar las comidas fuera del hogar, particularmente en lugares de co-
midas rdpidas.

Comer en familia la mayor cantidad de veces posibles (al menos 5 veces
por semana).

Limitar el tamano de las porciones, cuando se detecten conductas en el
nifno con hiperfagia marcada.

Ingerir alimentos ricos en calcio (minimo 2-3 raciones por dia del gru-
po leche, yogures y queso)

En nifios en los que haya que ajustar calorias se pueden recomendar
lacteos semidescremados a partir de los 2 afios de vida (nunca antes de
esa edad).

Ingerir una alimentacién equilibrada, variada y completa (con todos los
macronutrientes)

Promover que los nifios sean fisicamente activos: esto implica actividad
por lo menos 60 minutos por dia. El juego desestructurado es lo mas
apropiado para los nifios de esta edad, pudiendo obviamente ser reali-
zados varios periodos cortos de actividades durante el dia.

Limitar el consumo de alimentos de alta densidad energética (ej., ricos
en azucar o grasas).

Involucrar a toda la familia en los cambios del estilo de vida

Permitir al nifo la autorregulacién de sus comidas, evitando tanto la
sobrealimentacién como las restricciones alimentarias.

No usar la comida como recompensa o castigo.



La parte mas compleja de la prevencién de la obesidad radica en el proceso
de motivar a las familias a cambiar las conductas y los habitos, en una cultura
y un ambiente actual (definido como obesdgeno) que promueven menor acti-
vidad fisica y mayor ingesta energética.

Los equipos de salud podran influenciar en los hébitos de los nifios indirec-
tamente ensefiando y motivando a los padres, y en el caso de nifios pequeios
los clinicos deberan centrar la atencién en las conductas de los padres, las
cuales pueden servir de modelos de accion.

Otro aspecto de prevencién que debe ser considerado se relaciona con los
factores prenatales asociados al retardo del crecimiento intrauterino (RCIU).
Como se mencioné al revisar los factores de riesgo, en estos casos hay que
evitar un crecimiento compensatorio exagerado del peso corporal. El criterio
es controlar la velocidad de ganancia de peso en los primeros 2-3 afios, utili-
zando las Tablas de incremento de peso que se presentan en el Anexo VIL

Si el nifo que nacié con un peso inferior a 3000 gramos por RCIU cruza
mas de 2 percentilos mayores en menos de 6 meses y/o tiene una velocidad
de ganancia superior al percentilo 90, se debe vigilar y realizar intervencién
temprana.
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4. Intervencion temprana segun categorizacién de IMC

Intervencion

Intervencion

Edad IMC Objetivo
temprana Avanzada
<2 aflos Percentilo Prevencion
superior a 85
2-5 aflos IMC pc 10-84 Mantenimiento Prevencion
en la velocidad
del incremento
de peso
IMC pc 85-97 Mantenimiento Prevencion
sin factores de del peso o
riesgo Mantenimiento
en la velocidad
del incremento
de peso
IMC pc 85-97 Mantenimiento Prevencion Derivacion
con factores de  del peso al especialista
riesgo asociados
IMC >pc 97 sin  Mantenimiento Prevencion

factores de ries-
go asociados

IMC >pc 97 con

factores de ries-
go asociados

de peso

Descenso de
peso

Descenso de
peso gradual

Derivacion al
especialista
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Indice de Masa Corporal
MGRS 2006 y OMS/NCHS 2007

[ |

|

Percentilo
> 97

OBESIDAD

Percentilo Percentilo
10 a 84 85a 97
SALUDABLE SOBREPESO
Factores de Riesgo Factores de Riesgo Complicaciones
para Obesidad (-) para Obesidad (+) )

PREVENCION PIMARIA
Control Nifio Sano Implemetar estilo de vida saludable
Estilo de vida saludable Aumentar frecuencia de controles
por crecimiento

\

Complicaciones

)

Servicio de Nutricién

81







CAPITULO V

Evaluacion nutricional
de la embarazada

Fundamentos

La valoracion del estado de nutricién de la embarazada es de capital im-
portancia, no sélo para el buen desenlace de la gestacidn, sino también para la
salud de la mujer y sus futuros embarazos.

La necesidad de evaluar el crecimiento y el desarrollo fetal se ha consti-
tuido en una prioridad debido a la magnitud de la poblacién de nifios con
alteraciones del crecimiento prenatal, fundamentalmente en los paises en vias
de desarrollo.

La desnutricién de la madre produce un efecto principal: la disminucién
del peso de nacimiento del nifio. La malnutricién crénica que sufren muchas
madres desde su infancia desempefia un papel esencial en esa insuficiencia de
peso.

Afortunadamente, en los dltimos afnos se ha comenzado a reconocer a este
tema la debida importancia y existe en este sentido una tendencia general a
jerarquizar el papel de la nutricién materna.

En la préctica, el Equipo de Salud deberia incorporar la evaluacién nu-
tricional de la embarazada y su educacion alimentaria como una parte de la
consulta prenatal. Es importante conocer el peso y la talla de las mujeres antes
del embarazo y seguir los aumentos de peso en su transcurso.

La informacidn referente al estado nutricional, el pasado nutricional y el



consumo alimentario actual, la edad, la actividad, la paridad, el espacio inter-
genésico, las condiciones socioecondmicas y el nivel de educacion, permiten
seleccionar a las mujeres de alto riesgo para poder proponer medidas preven-
tivas. En algunos casos sera necesaria la referencia al nivel de mayor compleji-
dad, si se estima que un cuadro patoldgico puede estar influyendo en el estado
nutricional detectado.

Otra causa asociada con el bajo peso al nacer es la anemia materna. El
requerimiento de hierro durante el embarazo se calcula en aproximadamente
500 mg por encima del requerimiento basal (requerimientos del feto y placen-
ta + pérdida de sangre durante el parto y puerperio). Se recomienda la preven-
cién de la anemia durante el embarazo como medida universal.

Objetivos

* Implementar un instrumento sencillo, sensible y especifico, que pueda
ser aplicado por cualquier integrante del Equipo de Salud en los contro-
les prenatales.

* Disponer de un instrumento adecuado que permita reconocer desvia-
ciones nutricionales en forma oportuna y precoz, a fin de asignar, con
un criterio de riesgo, la atencion de las madres gestantes.

Evaluacion del estado nutricional

Deben contemplarse las siguientes situaciones:

1. El peso de la embarazada, en un momento dado de la gestacion, es la
resultante del peso previo y el crecimiento alcanzado hasta ese mo-
mento.

2. El peso adecuado previo al embarazo estd, a su vez, ligado a la talla
materna.

3. El peso previo al embarazo, para poder calcular el incremento, es des-
conocido en el 70% de las mujeres de niveles socioecondmicos bajos.

4. Existen evidencias de que, en las zonas mds carenciadas y por moti-
vos geogréficos, culturales o de accesibilidad a la salud, la captacién de
la embarazada es tardia, justamente en las poblaciones en las que se
concentran potencialmente los mayores riesgos ligados a desnutricién
materna.
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Control del estado nutricional materno

Las observaciones a realizar sobre la mujer ya estdn incluidas en la rutina
de control prenatal y consisten en la toma de:

* DPeso: la mujer debe estar descalza y con ropa liviana, se tomara en ba-
lanza de adultos, registrando kg con una aproximacién de 0,5 kg.

e Talla: es importante tomarla en los primeros meses, ya que sobre el
final del embarazo la lordosis o curvatura compensatoria de la co-
lumna vertebral hacia delante lleva a obtener una talla menor que la
real. Es conveniente disponer de un tallimetro para adultos. La talla se
registrard en cm, sin decimales. Para ello se aproximaran los valores
intermedios al entero més préximo. Ejemplo: 165,4 = 165 cm; 165,7
=166 cm.

* Edad gestacional: este dato sera calculado por el obstetra a partir de la
E.U.M. (fecha de la dltima menstruacion), por ecografia, o bien a partir
de la altura uterina. Se expresa en semanas.

* Hemoglobina: se recomienda efectuar un control de la concentracion
de Hemoglobina (de acuerdo con las facilidades de laboratorio con que
se cuente) durante el segundo trimestre de embarazo.

Graficas argentinas de IMC segiin edad gestacional

Para la evaluacién del estado nutricional de las embarazadas se propone
utilizar un instrumento basado en el Indice de Masa Corporal (IMC) segiin
edad gestacional desarrollado a partir del seguimiento de una cohorte de mu-
jeres argentinas en condiciones adecuadas de salud y que dieron a luz ninos
con peso al nacer entre 2500 y 4000 gramos'.

Mediante un disefno longitudinal se estudié una cohorte de 1090 gestantes,
de 19 a 46 anos de edad y sin patologias concomitantes, en siete diferentes
areas geograficas del pais, captadas tanto en el sector publico como privado
de atencidn.

El seguimiento antropométrico longitudinal con controles mensuales de
peso corporal permitié la construccidn de curvas de ganancia de peso y de
ganancia de IMC segun la edad gestacional, utilizando la metodologia LMS.

! Calvo, EB, Lépez LB, Balmaceda Y, et al. Reference charts for weight gain and body mass in-

dex during pregnancy obtained from a healthy cohort. The Journal of Maternal-Fetal &Neo-
natal Medicine. 2009;22(1):36-42.



Cada curva de referencia se resume en 3 curvas que representan la media
(M), el coeficiente de variacion (S) y la correccion de la curtosis (L) en rela-
cién a los cambios de la variable independiente (edad gestacional). Para su
obtencién se utilizé el programa LMS Chart Maker (© 1997-2005 Medical
Research Council, UK).

Las curvas fueron validadas en muestras independientes de gestantes y
comparadas con otros instrumentos utilizados para la evaluacién del estado
nutricional de gestantes, tales como las graficas de Rosso-Mardones y las gra-
ficas de E. Atalah (actualmente utilizadas en Chile).

La gréfica de IMC segtin edad gestacional tiene la ventaja de eliminar las
diferencias de ganancia de peso que puedan estar asociadas con la menor o
mayor estatura de la mujer y coinciden con la recomendacién internacional
de utilizar el Indice de Masa Corporal como pardmetro antropométrico de
eleccion en el adulto.

La grafica de IMC/edad gestacional tiene un eje horizontal en que se grafi-
ca la edad gestacional en semanas y un eje vertical de IMC, en que cada rayita
corresponde a 1 unidad. Presenta 5 curvas que corresponden a los desvios
estandar -2, -1, mediana o percentilo 50, +1y +2 desvios, de abajo hacia arriba,
respectivamente. El drea normal estd delimitada por las curvas de -1y +1 des-
vio estandar en sombreado. El uso de este limite para el drea de normalidad
proviene de un estudio de validacién concurrente, realizado con 560 historias
clinicas de seguimiento de embarazadas en las diferentes regiones, segin el
cual la mejor predicciéon de bajo peso al nacer se lograba con un IMC <-1
desvio estandar.

En cada control se debera calcular el IMC, cuya férmula es:

IMC = Peso (en Kg)
talla x talla (en metros)

Para facilitar la evaluacidn, se proveerd un nomograma para el calculo di-
recto del IMC a través de un doble circulo que, cuando se hace coincidir el
peso del respectivo control con la talla, permite visualizar, en una ventana, el
IMC correspondiente.
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Edad gestacional (semanas)

Se considera que las mujeres cuya curva se encuentra entre -1y 1
d.e. (zona sombreada) tienen una ganancia de peso adecuada.
Aquellas cuyo IMC se encuentra por debajo de -1 d.e. tienen un peso
bajo, y aumenta el riesgo de tener un nifo de bajo peso.

Las que se encuentran por encima del +1 d.e. presentan sobrepeso y
tienen riesgo aumentado de tener un nifio con alto peso al nacer.
Por encima de +2 d.e. se considera que la embarazada es obesa grado I

Durante el seguimiento, si se observa un cruce de lineas hacia arriba o
hacia abajo acercdndose a los limites, se deben sugerir pautas de alimentacion
y cuidados para mantener la ganancia de peso dentro de los limites normales.

Conducta a seguir segtin el estado nutricional
de las embarazadas

Cuando se detecta una embarazada malnutrida (por defecto o por exceso),
este elemento se agrega a los factores de riesgo que el obstetra integra en el
control prenatal.

Una mujer que presenta peso bajo en cualquier control, es considerada,
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desde el punto de vista nutricional, como de alto riesgo y se la incluye en el
programa de rehabilitacién nutricional.

Las madres con bajo peso deben ser evaluadas con frecuencia mensual. La
recuperacion del peso en algin control puede disminuir el riesgo, pero seguira
recibiendo la complementacién alimentaria hasta que concluya la lactancia.

Una embarazada con sobrepeso también debe ser evaluada con frecuencia
mensual, vigilando que su aumento de peso se mantenga dentro de los limi-
tes previstos para este grupo. Segun el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia y el Instituto de Medicina de EE.UU.?, las mujeres con sobrepeso
y obesidad al inicio de su embarazo deben aumentar de peso en los rangos
siguientes:

Aumento recomendado

Indice de masa corporal inicial Condicién (Kg. totales)

25-29,9 Sobrepeso 7al1l15
>30 Obesidad 7

Arbol de decision

El arbol de decisién que se presenta a continuacién resume las decisiones
a tomar de acuerdo con los resultados de la evaluacion nutricional (indepen-
dientemente del instrumento que se haya utilizado para realizarla).

Este arbol de decision se ha confeccionado teniendo en cuenta a las emba-
razadas captadas desnutridas, porque se considera prioritaria la rehabilitacion
desde el punto de vista nutricional.

> - ACOG. Nutrition During Pregnancy. Technical Bulletin Number 179. Int ] Gynaecol Obs-
tetr 1993; 43:67-74.- Subcommitee on Nutritional Status and Weight Gain During Pregnancy.
Food and Nutrition Board, National Academy of Sciences. Washington DC. National Acade-
my Press, 1990.



EMBARAZADA CAPTADA

Control prenatal
(Evaluaciones clinica, obstétrica y

nutricional)
4 | N
Normal Desnutrida
| !
Seguimiento segin normas Diagnéstico diferencial
— l
Desnutricion primaria Desnutricion secundaria

! !

Tratamiento de patologias asociadas
y apoyo alimentario

|
C N C N

Recuperada No recuperada Recuperada

|

Derivacion a nivel de mayor complejidad

Tratamiento y apoyo alimentario

Las embarazadas captadas con obesidad exigen una respuesta obstétrica y
nutricional especifica. Se debe enfatizar que durante el embarazo no es ade-
cuado un descenso de peso.

Las embarazadas que inician su embarazo con obesidad deberian
aumentar entre 5 y 9 Kg en todo su embarazo, dado que es el peso
que corresponde aproximadamente al feto, placenta y anexos.
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Criterios de riesgo segtin estado nutricional

Estado nutricional Riesgo Conducta
Normal Bajo riesgo Educacion nutricional y
seguimiento.
Bajo peso Alto riesgo Recuperacion nutricional
inmediata.
Sobrepeso y obesidad Alto riesgo Derivacién a nutricionista.

Recordar que debe aumentar
al menos 7 Kg a lo largo de
su embarazo.

Sibien el control y la educacién alimentaria-nutricional pueden ser realizadas
por distintos miembros del Equipo de Salud, se recomienda la derivacién a un
nutricionista para la adecuacion/modificaciéon de las pautas de alimentacion.

Frecuencia de los controles

La embarazada bien nutrida sigue la frecuencia de una mujer de bajo riesgo
(5 controles como minimo). Las embarazadas desnutridas y obesas siguen la
frecuencia de un embarazo de alto riesgo (8 a 9 controles como minimo).

Se debe tener en cuenta que es necesario trabajar en el Primer Nivel de
Atencién para lograr que la mayor parte de las embarazadas concurra a la
consulta en el tercer mes de embarazo.

Suplementacion con Hierro

La prevalencia de anemia en las mujeres embarazadas en Argentina es de
30,5%, segin la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS, 2006).

La dieta habitual, aun en los mejores casos, es incapaz de proveer canti-
dades de hierro tan elevadas como las requeridas en el segundo y tercer tri-
mestres, teniendo en cuenta que la absorcién promedio del hierro de la dieta
rara vez supera el 10% y, por lo tanto, deberian consumirse alrededor de 50-60
mg de hierro diarios. La deficiencia de folatos es la segunda causa de anemia
durante el embarazo.



La suplementacion medicamentosa constituye la alternativa mas adecuada
y universalmente reconocida. Sin embargo, la misma ENNyS relevé la infor-
macién sobre consumo de suplementos de hierro y folatos en la muestra na-
cional de embarazadas, y sélo el 24% los estaba utilizando.

Estd indicada la suplementacion de todas las embarazadas, indepen-
dientemente de su nivel individual de Hemoglobina. Se recomienda
utilizar una dosis diaria de 60 mg de hierro elemental (como sulfato
ferroso) mas 0,5 mg de acido félico, lejos de las comidas, durante el
segundo y el tercer trimestres.

El hierro por via oral en estas dosis puede producir, en algunas mujeres,
efectos colaterales —nduseas, dolencias epigastricas, diarrea o constipacion—.
En estos casos se recomienda dividir la dosis diaria en dos tomas o consumir
el suplemento con las comidas (evitando los alimentos inhibidores de la absor-
cién: té, mate, gaseosas, huevo, salvado, etc.).
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CAPITULO VI

Sistemas de registro de
Informacion y monitoreo

El monitoreo, o seguimiento en el tiempo implica la valoracion longitudi-
nal de condiciones especificas, de acuerdo a metas concretas.

En términos del crecimiento y valoracién nutricional, como ha sido men-
cionado en el presente manual en otras oportunidades, el monitoreo es im-
prescindible tanto a nivel individual como poblacional.

A nivel individual, la valoracion de los indicadores antropométricos en el
tiempo permite:

a) Valorar el crecimiento tanto en peso como en estatura,

b) Identificar cambios, positivos o negativos, en las curvas de crecimiento
que muestran los nifios, que requieran la toma de decisién diagnéstica
y de tratamiento

¢) Valorar el impacto de las acciones implementadas

A nivel poblacional, el monitoreo permite:

a) Valorar cambios, positivos o negativos, en los indicadores poblacionales,
tanto en términos de medias como prevalencias

b) Valorar el impacto de intervenciones poblacionales

Para lograr un adecuado monitoreo se requiere de
* Instancia de recoleccion de datos
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e Sistema de registro
* Procesamiento y andlisis de los datos
* Toma de decision

Monitoreo individual

1. Recoleccion de datos

En el seguimiento individual en nifios, la valoracién antropométrica cons-
tituye una prdctica ineludible en toda consulta, no solo cuando el motivo es un
control en salud, sino cuando el motivo de consulta es por enfermedad.

Todo nifo, en toda consulta debe ser medido y pesado de acuerdo con las
normas antes referidas. Y no solo en cada consulta, sino en todas las que co-
rresponde de acuerdo con el cronograma pautado para cada edad, teniendo en
cuenta los periodos de crecimiento.

En el caso de consultas por control, la antropometria permite alcanzar el
primer propdsito antes mencionado de valorar su crecimiento.

Tal valoracién implica no solo contrastar los resultados con la poblacion de
referencia considerada, sino ademas valorar la curva de crecimiento propia de
cada nifio en relacion a esa referencia particular.

Por tanto, ademads de la realizacion de las mediciones es necesario contar
con un sistema de registro que permita la valoracién en el tiempo.

2. Sistema de registro

Para ello es imprescindible la existencia de un registro confiable que per-
mita contar y visualizar la informacién sobre el crecimiento obtenida en el
tiempo.

Es fundamental remarcar la necesidad de contar en todo efector de salud
que realice el seguimiento de ninos de dos instrumentos necesarios: historia
clinica y fichero cronolégico.

La Historia clinica permite contar con los datos de cada una de las medi-
ciones realizadas a lo largo del seguimiento. Es fundamental que se consigne
en ella tanto el valor absoluto de las mediciones realizadas como el valor es-
tandarizado correspondiente a cada una de ellas, segin sexo y edad, de acuer-
do con la poblacién de referencia.

Los datos minimos requeridos para un adecuado seguimiento son

* Fecha de nacimiento
*  Sexo



* Fecha de cada control, a partir de la cual se calcula la edad

* Peso en cada control

* Talla en cada control

* Perimetro cefdlico en cada control

* Elvalor estandarizado de los indices antropométricos (percentilos)

Igualmente fundamental es poder contar con el registro grafico de la curva
de crecimiento de cada nino en la historia clinica. Para ello es indispensable
contar en cada historia clinica de la grafica correspondiente a la edad y sexo
del nifio, de modo de poder consignar y actualizar en cada control, la curva de
crecimiento que el nifo va siguiendo.

Adicionalmente, el fichero cronolégico, que ordena las historias clinicas de
acuerdo al cronograma de consultas requeridas, permite el cumplimiento de
ese cronograma.

3. Procesamiento y andlisis de los datos

La obtencion de los datos a partir de la realizacion de las mediciones y su
consignacion en la historia clinica y su ordenamiento en un fichero crono-
légico, tampoco son suficientes. La curva de crecimiento debe ser analizada
de acuerdo con las pautas antes definidas, valorando el crecimiento en forma
longitudinal, pero al mismo tiempo el andlisis periédico del fichero cronolé-
gico permite la identificacion de nifios cuya evaluacion del crecimiento se ha
discontinuado por no concurrencia.

4. Toma de decision

Finalmente, ningun sistema de vigilancia o monitoreo tiene razén de ser si
no es utilizado para la toma de decision.

De este modo, el andlisis de la informacién que provee el sistema, como se
menciono en el parrafo anterior, debe conducir a la toma de decisién clinica,
segln el arbol de decisiones oportunamente presentado, a partir de la identifi-
cacién de inadecuaciones en la curva de crecimiento de los nifios.

Por su parte, la identificacién a partir del fichero cronolégico de nifios cuyo
seguimiento se ha interrumpido, debe conducir a su busqueda activa en terreno.

Monitoreo en poblaciones

El monitoreo poblacional no requiere de contar con datos longitudinales
de cada nifo. La forma ma4s util para el monitoreo poblacional consiste en la
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valoracion peridédica de muestras de nifios, mediante la realizacién de evalua-
ciones transversales en el tiempo para determinar prevalencias.

Existen antecedentes recientes en este tipo de monitoreo, a partir de los
estudios antropométricos en la poblacién infanto juvenil, realizados por las
jurisdicciones, promovidos por la Direccién Nacional de Maternidad e In-
fancia.

Debido a que los cambios poblacionales, salvo ante situaciones particulares
de emergencia o catéstrofe, no se modifican en corto tiempo, se sugiere una
periodicidad minima de tres afos para la realizacién de este tipo de estudios.

Como fuera ya mencionado, el principal propdsito de este tipo de evalua-
ciones implica la variacién en el tiempo de la situacion nutricional de la po-
blacién meta asi como la evaluacion de las acciones implementadas entre los
periodos de evaluacidn.

Es importante remarcar que las caracteristicas del disefio de la muestra
debe tener en cuenta aspectos cuantitativos (que nimero minimo de nifos se
requiere para que los resultados a alcanzar sean representativos de la pobla-
cién a la cual se intenta inferir los resultados) y cualitativos (que caracteristi-
cas tienen los nifios que formardn parte de la muestra). En este ultimo caso,
por ejemplo, de realizarse a partir de una muestra de nifios que concurren a
control en efectores de salud del primer nivel de atencion, los resultados seran
validos para los niflos con tales caracteristicas y no para todos los nifos de la
provincia o la ciudad donde se realiz el relevamiento.

Los requerimientos mencionados para el monitoreo individual son igual-
mente validos en este caso, aunque con algunos propios de este enfoque.

1. Instancia de recoleccion de datos
La recoleccion de datos puede realizarse en los efectores de salud o en te-
rreno, pero a diferencia del enfoque individual implica la planificacion de
la logistica asi como la definicién de la muestra a estudiar.

2. Sistema de registro
El sistema de registro en este caso implica la confeccién de una ficha de
recoleccidn, cuya informacién minima involucra los mismos datos que los
mencionados en el caso individual: fecha de nacimiento, fecha de evalua-
cién, sexo, peso y talla.
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3. Procesamiento y andlisis de los datos

En este caso el procesamiento y andlisis se ve facilitado por la disponibi-
lidad de programas informdticos que permiten el cédlculo de los indicadores
expresados en forma estandarizada, pudiendo asi con mayor facilidad arribar
a informacion en forma rapida y precisa.!

4. Toma de decision

Finalmente y del mismo modo que lo definido en el caso individual, las
conclusiones a las que se arribe a partir de las evaluaciones sucesivas, debe
llevar a la toma de decision, orientando acciones tanto a nivel individual
como poblacional.

! Organizacién Mundial de la Salud. WHO Anthro (version 2) and macros. Disponible en:

http://www.who.int/childgrowth/software/en/. Consulta 18 de marzo de 2009.






Anexo |

Especificaciones técnicas
de los antropoémetros

Pediometro

(longitud hasta 2 afios de edad)

Tabla plana de 1 m. de largo por 20 cm. de ancho, de madera dura y es-
tacionada de 2 cm de espesor, de superficie lisa y pulida, con base de apoyo
compuesta por 2 tiras de madera de una pulgada a todo lo largo que permita
una base estable y segura para apoyar el pedidémetro sobre una mesa o super-
ficie lisa.

Una superficie vertical fija en un extremo de la tabla plana, con borde re-
dondeado, donde se apoya la cabeza del nifio de 20 cm a lo ancho por 12 cm
de alto, mantenida fija mediante escuadras atornilladas.

Una superficie vertical movil del 20 cm de ancho por 12 cm de alto, con es-
cuadras deslizantes altas como para sobrepasar los puntos de contacto con los
pies, con una variacion mdxima de 1 mm en sentido lateral, la misma debe estar
articulada a la tabla plana por ambos bordes laterales (cuanto mds ancha sea la
articulacion lateral, menor serd su movimiento lateral) para que la superficie de
la tabla quede totalmente libre para que pueda acostarse el nifio sobre ella.

La tabla plana debe tener una cinta métrica plana graduada en milimetros,
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con marca acentuada cada 5 mm y numeracién en cada cm, que no sobresalga de
la superficie de la misma, de fécil lectura hasta 1,00 m. sobre la tabla plana cuyo
valor inicial = 0 mm debe coincidir con el borde de la superficie vertical fija.

Todo el material debe ser de madera dura estacionada, de superficie lisa y
pintada con material resistente, lavable, no poroso e higiénico, o enchapada
en férmica

Estadiometro

(estatura desde 2 anos de edad)

Tabla plana de 2 m. de largo por 25 cm. de ancho, de madera dura y esta-
cionada de 2 cm, de superficie lisa y pulida, con base de apoyo compuesta por
2 tiras de madera de una pulgada a todo lo largo.

Una superficie horizontal o base, fija al extremo de la tabla plana formando
un angulo recto, 35 cm X 35 cm y 1 pulgada de espesor, destinada a soportar
el peso del nifio y/o adulto a medir.

Debe asegurarse el apoyo perfecto en el piso y pared y debe reforzarse de
tal manera que impida movimientos angulares.

Una superficie horizontal mévil de 25 cm por 15 cm, fijada a laterales aca-
nalados que articulen con la tabla plana (cuanto mds ancha sea la articulacion
lateral, menor serd su movimiento lateral), dejando libre ambas superficies.
Esta superficie mévil debe realizar un movimiento vertical en escuadra, desli-
zandose sobre la tabla, con una variacién maxima de 1 mm. en sentido lateral.
Debe construirse en madera liviana, para que la cabeza soporte su peso (500
gr. aproximadamente).

Debe tener una cinta métrica plana graduada en milimetros, con marca
acentuada cada 5 mm y numeracién en cada cm, de ficil lectura hasta los 2
mts. sobre la tabla plana, que no sobresalga de la superficie de la misma, cuyo
valor inicial = 0 mm debe coincidir con el borde de la superficie horizontal
inferior fija o base.

La tabla plana vertical, debe contener 2 topes, el primero a 80 cm., a fin de im-
pedir que la superficie horizontal caiga hasta el valor 0, facilitando su manejo, y el
segundo a los 2 mt para evitar que dicha superficie se separe del instrumento.

Todo el material debe ser de madera dura estacionada, de superficie lisa y
pintada con material resistente, lavable, no poroso e higiénico, o enchapada
en férmica.

100



Anexo 11

Calculo del IMC en nifios y
adolescentes



El IMC es la relacion entre el peso (kg) y el cuadrado de la talla (m)

IMC =P/ T? 0 en la calculadora IMC = P (kg) / T (m) / T (m)

Busque la talla en la primera columna, ubique en las celdas a la derecha, el valor méas cercano al peso.

El IMC es el valor del encabezado de la columna.

Indice de Masa Corporal (IMC) de nifias y nifios de 1 a 5 afios

L6T(cm)| 12,0 | 12,5 | 13,0 | 13,5 | 14,0 | 145 | 150 | 155 | 16,0 | 16,5 | 17,0 | 17,5 | 18,0 | 185 | 19,0 | 195 | 20,0 |LS T (cm)
65 5,1 53 55 5,7 5,9 6,1 6,3 6,5 6,8 7,0 7,2 7.4 7,6 7,8 8,0 8,2 8,5 65
66 5,2 5,4 5,7 5,9 6,1 6,3 6,5 6,8 7,0 7,2 7.4 7,6 7,8 8,1 8,3 8,5 8,7 66
67 5,4 5,6 5,8 6,1 6,3 6,5 6,7 7,0 7,2 7,4 7,6 7,9 8,1 8,3 8,5 8,8 9,0 67
68 55 5,8 6,0 6,2 6,5 6,7 6,9 7,2 7,4 7,6 7,9 8,1 8,3 8,6 8,8 9,0 9,2 68
69 5,7 6,0 6,2 6,4 6,7 6,9 7.1 7.4 7,6 7,9 8,1 8,3 8,6 8,8 9,0 9,3 9,5 69
70 59 6,1 6,4 6,6 6,9 7,1 7,4 7,6 7.8 8,1 8,3 8,6 8,8 9,1 9,3 9,6 9,8 70
71 6,0 6,3 6,6 6.8 71 7,3 7,6 7,8 8,1 8,3 8,6 8,8 9,1 9,3 9,6 9,8 10,1 71
72 6,2 6,5 6,7 7,0 7,3 7,5 7,8 8,0 8,3 8,6 8,8 9,1 9,3 9,6 9,8 10,1 10,4 72
73 6,4 6,7 6,9 7,2 7,5 7,7 8,0 8,3 8,5 8,8 9,1 9,3 9,6 9,9 10,1 | 10,4 | 10,7 73
74 6,6 6,8 7.1 7.4 7,7 7.9 8,2 8,5 8,8 9,0 9,3 9,6 9,9 10,1 | 10,4 | 10,7 | 11,0 74
75 6,8 7,0 7,3 7,6 7,9 8,2 8,4 8,7 9,0 9,3 9,6 9,8 10,1 | 10,4 | 10,7 | 11,0 | 11,3 75
76 6,9 7,2 7,5 7.8 8,1 8,4 8,7 9,0 9,2 9,5 98 | 10,1 ]| 10,4 | 10,7 | 11,0 | 11,3 | 11,6 76
77 7,1 7.4 7,7 8,0 8,3 8,6 8,9 9,2 9,5 9,8 10,1 | 10,4 [ 10,7 | 11,0 | 11,3 | 11,6 | 11,9 77
78 7,3 7,6 7,9 8,2 8,5 8,8 9,1 9,4 9,7 10,0 | 10,3 | 10,6 | 11,0 | 11,3 | 11,6 | 11,9 | 12,2 78
79 7,5 7,8 8,1 8,4 8,7 9,0 9,4 9,7 10,0 | 10,3 | 10,6 [ 10,9 | 11,2 | 115 | 11,9 | 122 | 125 79
80 7,7 8,0 8,3 8,6 9,0 9,3 9,6 9,9 10,2 | 106 | 10,9 | 11,2 | 11,5 | 11,8 | 122 | 125 | 12,8 80
81 7,9 8,2 8,5 8,9 9,2 9,5 98 | 102 | 105 | 108 | 11,2 | 11,5 | 11,8 | 121 | 125 | 12,8 | 131 81
82 8,1 8,4 8,7 9,1 9,4 9,7 | 10,1 | 10,4 | 10,8 | 11,1 | 11,4 | 11,8 | 121 | 124 | 128 | 13,1 13,4 82
83 8,3 8,6 9,0 9,3 9,6 10,0 | 10,3 | 10,7 | 11,0 | 11,4 | 11,7 | 121 | 124 | 12,7 | 13,1 | 13,4 | 13,8 83
84 8,5 8,8 9,2 9,5 9,9 10,2 | 10,6 | 10,9 | 11,3 | 11,6 | 12,0 | 123 | 12,7 | 13,1 | 13,4 | 13,8 | 141 84
85 8,7 9,0 9,4 9,8 10,1 | 10,5 | 108 | 11,2 | 116 | 11,9 | 123 | 126 | 13,0 | 13,4 | 13,7 | 14,1 14,5 85
86 8,9 9,2 9,6 10,0 | 10,4 | 10,7 | 11,1 | 11,5 | 11,8 | 122 | 126 | 129 | 13,3 | 13,7 | 14,1 | 144 | 148 86
87 9,1 9,5 9,8 10,2 | 10,6 | 11,0 | 11,4 | 11,7 | 121 | 125 | 129 | 132 | 13,6 | 140 | 14,4 | 148 | 151 87
88 9,3 9,7 10,1 | 10,56 | 108 | 11,2 | 11,6 | 12,0 | 124 | 128 | 132 | 136 | 13,9 | 143 | 147 | 151 15,5 88
89 9,5 9,9 10,3 | 10,7 | 11,1 | 11,56 | 11,9 | 123 | 12,7 | 13,1 | 13,5 | 139 | 143 | 147 | 150 | 154 | 158 89
90 9,7 10,1 | 10,5 | 10,9 | 11,3 | 11,7 | 122 | 126 | 13,0 | 13,4 [ 138 | 142 | 146 | 150 | 154 | 158 | 16,2 90
91 9,9 10,4 | 108 | 11,2 | 116 | 120 | 124 | 128 | 132 | 13,7 | 141 | 145 | 149 | 153 | 157 | 16,1 16,6 91
92 10,2 | 106 | 11,0 | 11,4 | 11,8 | 123 | 127 | 131 | 135 | 140 | 144 | 148 | 152 | 157 | 16,1 | 165 | 16,9 92
93 10,4 | 10,8 | 11,2 | 11,7 | 121 | 125 | 13,0 | 134 | 138 | 143 | 147 | 151 | 156 | 16,0 | 16,4 | 169 | 173 93
94 106 | 11,0 | 1156 | 119 | 124 | 128 | 133 | 13,7 | 141 | 146 | 150 | 155 | 159 | 163 | 16,8 | 172 | 17,7 94
95 108 | 11,3 | 11,7 | 122 | 126 | 13,1 | 185 | 140 | 144 | 149 | 153 | 158 | 16,2 | 16,7 | 17,1 | 17,6 | 181 95
96 11,1 | 11,6 | 120 | 124 | 129 | 134 | 13,8 | 143 | 147 | 152 | 157 | 16,1 | 16,6 | 170 | 175 | 180 | 184 96
97 11,3 | 11,8 | 122 | 127 | 132 | 136 | 141 | 146 | 151 | 155 | 16,0 | 165 | 16,9 | 174 | 179 | 183 | 188 97
98 11,5 | 120 | 125 | 130 | 134 | 139 | 144 | 149 | 154 | 158 | 163 | 168 | 173 | 17,8 | 182 | 187 | 19,2 98
99 11,8 | 123 | 12,7 | 132 | 13,7 | 142 | 147 | 152 | 157 | 162 | 16,7 | 172 | 176 | 181 | 18,6 | 19,1 19,6 99
100 12,0 | 125 | 13,0 | 135 | 140 | 145 | 150 | 155 | 16,0 | 16,5 | 170 | 175 | 18,0 | 185 | 19,0 | 19,56 | 20,0 100
101 122 | 128 | 133 | 138 | 143 | 148 | 153 | 158 | 163 | 168 | 173 [ 179 | 184 | 189 | 19,4 | 19,9 | 20,4 101
102 12,5 | 130 | 135 | 140 | 146 | 151 | 156 | 16,1 | 16,6 | 172 | 17,7 | 182 | 187 | 19,2 | 19,8 | 20,3 | 20,8 102
103 12,7 | 133 | 13,8 | 143 | 149 | 154 | 159 | 16,4 | 170 | 175 | 18,0 | 186 [ 19,1 | 19,6 | 20,2 | 20,7 | 21,2 103
104 13,0 | 135 | 14,1 | 146 | 151 | 157 | 162 | 168 | 173 | 178 | 18,4 | 189 | 19,5 | 20,0 | 20,6 | 21,1 21,6 104
105 1832 | 138 | 143 | 149 | 154 | 160 | 16,5 | 171 | 176 | 182 | 18,7 | 193 | 19,8 | 20,4 | 20,9 | 21,56 | 22,1 105
106 135 | 140 | 146 | 152 | 157 | 163 | 169 | 17,4 | 180 | 185 | 191 | 19,7 | 20,2 | 20,8 | 21,3 | 21,9 | 22,5 106
107 18,7 | 143 | 149 | 155 | 16,0 | 16,6 | 172 | 17,7 | 183 | 189 | 19,5 | 20,0 | 20,6 | 21,2 | 21,8 | 223 | 22,9 107
108 14,0 | 146 | 152 | 157 | 163 | 169 | 175 | 181 | 18,7 | 19,2 | 19,8 | 20,4 | 21,0 | 21,6 | 22,2 | 22,7 | 233 108
109 143 | 149 | 154 | 16,0 | 166 | 172 | 17,8 | 184 | 19,0 | 19,6 | 20,2 | 20,8 | 21,4 | 22,0 | 22,6 | 23,2 | 23,8 109
110 14,5 | 151 | 157 | 163 | 169 | 175 | 182 | 188 | 194 | 20,0 | 20,6 | 21,2 | 21,8 | 22,4 | 23,0 | 23,6 | 242 110
111 14,8 | 154 | 16,0 | 166 | 172 | 179 | 185 | 19,1 | 19,7 | 20,3 | 20,9 | 21,6 | 22,2 | 22,8 | 23,4 | 24,0 | 24,6 111
112 15,1 | 157 | 163 | 169 | 176 | 182 | 18,8 | 19,4 | 20,1 | 20,7 | 21,3 | 22,0 | 22,6 | 23,2 | 23,8 | 24,5 | 251 112
113 153 | 16,0 | 166 | 172 | 179 | 185 | 192 | 19,8 | 20,4 | 21,1 | 21,7 | 223 | 23,0 | 23,6 | 24,3 | 249 | 255 113
114 156 | 16,2 | 169 | 175 | 182 | 188 | 19,5 | 20,1 | 20,8 | 21,4 | 22,1 | 22,7 | 23,4 | 24,0 | 24,7 | 253 | 26,0 114
115 159 | 1655 | 172 | 179 | 185 | 192 | 19,8 | 20,5 | 21,2 | 21,8 | 225 | 23,1 | 23,8 | 245 | 251 | 258 | 26,5 115
116 161 | 16,8 | 175 | 182 | 188 | 195 | 20,2 | 20,9 | 21,5 | 22,2 | 229 | 235 | 24,2 | 249 | 256 | 26,2 | 26,9 116
117 16,4 | 171 | 178 | 185 | 192 | 198 | 20,5 | 21,2 | 21,9 | 22,6 | 23,3 | 24,0 | 24,6 | 253 | 26,0 | 26,7 | 274 117
118 16,7 | 17,4 | 181 | 188 | 195 | 20,2 | 20,9 | 21,6 | 22,3 | 23,0 | 23,7 | 24,4 | 251 | 258 | 26,5 | 27,2 | 27,8 118
119 170 | 177 | 184 | 19,1 | 198 | 205 | 212 | 21,9 | 22,7 | 23,4 | 24,1 | 248 | 255 | 26,2 | 26,9 | 276 | 283 119
120 17,3 | 180 | 18,7 | 194 | 20,2 | 209 | 21,6 | 223 | 23,0 | 23,8 | 245 | 252 | 259 | 26,6 | 274 | 28,1 28,8 120

12,0 | 125 | 13,0 | 13,5 | 14,0 | 145 | 150 | 155 | 16,0 | 16,5 | 170 | 175 | 18,0 | 185 | 19,0 | 195 | 20,0

Ministerio de Salud de la Nacion - Direccion Nacional de Maternidad e Infancia
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El IMC es la relacion entre el peso (kg) y el cuadrado de la talla (m)

IMC = P/ T? 0 en la calculadora IMC = P (kg) / T (m) / T (m)

Busque la talla en la primera columna, ubique en las celdas a la derecha, el valor mas cercano al peso.

El IMC es el valor del encabezado de la columna.

Indice de Masa Corporal (IMC) de nifias y nifios de 5 a 19 afios

Talla(cm)| 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 |Talla(c
100 12,0 | 13,0 | 14,0 | 150 | 16,0 [ 17,0 | 18,0 | 19,0 [ 20,0 | 21,0 | 22,0 | 23,0 [ 24,0 | 25,0 | 26,0 | 27,0 | 28,0 100
101 122 | 133 | 143 | 153 | 163 | 173 | 184 | 194 | 20,4 | 21,4 | 224 | 235 | 245 | 255 | 26,5 | 275 | 28,6 101
102 125 | 135 | 146 | 156 | 166 | 17,7 | 18,7 | 198 | 20,8 | 21,8 | 22,9 | 239 | 250 | 26,0 | 27,1 | 28,1 29,1 102
103 12,7 | 138 | 149 | 159 | 17,0 | 18,0 | 19,1 | 20,2 | 21,2 | 22,3 | 23,3 | 24,4 | 25,5 | 26,5 | 27,6 | 28,6 | 29,7 103
104 13,0 | 14,1 151 | 162 | 173 | 184 | 195 | 20,6 | 21,6 | 22,7 | 238 | 249 | 26,0 | 27,0 | 28,1 | 29,2 | 30,3 104
105 132 | 143 | 154 | 165 | 176 | 18,7 | 198 | 20,9 | 22,1 | 23,2 | 243 | 254 | 26,5 | 27,6 | 28,7 | 29,8 | 30,9 105
106 135 | 146 | 157 | 16,9 | 180 | 191 | 20,2 | 21,3 | 225 | 23,6 | 24,7 | 258 | 27,0 | 281 | 29,2 | 30,3 | 31,5 106
107 18,7 | 149 | 16,0 | 172 | 183 | 19,5 | 20,6 | 21,8 | 229 | 24,0 | 252 | 26,3 | 27,5 | 28,6 | 29,8 | 30,9 | 32,1 107
108 14,0 | 152 | 163 | 175 | 18,7 | 19,8 | 21,0 | 222 | 233 | 24,5 | 25,7 | 26,8 | 28,0 | 29,2 | 30,3 | 31,5 | 32,7 108
109 143 | 154 | 166 | 178 | 190 | 20,2 | 21,4 | 226 | 238 | 250 | 26,1 | 27,3 | 28,5 | 29,7 | 30,9 | 32,1 33,3 109
110 145 | 157 | 169 | 182 | 194 | 20,6 | 21,8 | 230 | 242 | 254 | 26,6 | 27,8 | 29,0 | 30,3 | 31,5 | 32,7 | 33,9 110
111 14,8 | 16,0 | 172 | 185 | 19,7 | 20,9 | 222 | 234 | 246 | 259 | 27,1 | 28,3 | 29,6 | 30,8 | 32,0 | 33,3 | 34,5 111
112 15,1 16,3 | 176 | 188 | 20,1 [ 21,3 | 226 | 23,8 | 25,1 | 26,3 | 27,6 | 289 | 30,1 | 31,4 | 326 | 33,9 | 35,1 112
113 153 | 166 | 179 | 192 | 20,4 | 21,7 | 23,0 | 243 | 2555 | 26,8 | 28,1 | 29,4 | 30,6 | 31,9 | 33,2 | 345 | 358 113
114 156 | 16,9 | 182 | 195 | 20,8 | 221 | 23,4 | 247 | 26,0 | 273 | 28,6 | 299 | 31,2 | 325 | 33,8 | 35,1 36,4 114
115 159 | 172 | 185 | 198 | 21,2 | 225 | 238 | 25,1 | 26,5 | 27,8 | 29,1 | 30,4 | 31,7 | 33,1 | 34,4 | 357 | 37,0 115
116 16,1 17,5 | 188 | 20,2 | 21,5 | 229 | 242 | 256 | 26,9 | 283 | 29,6 | 30,9 | 323 | 33,6 | 350 | 363 | 37,7 116
117 16,4 | 17,8 | 192 | 205 | 219 | 233 | 246 | 26,0 | 274 | 28,7 | 30,1 | 31,56 | 329 | 342 | 356 | 37,0 | 383 117
118 16,7 | 18,1 19,5 | 209 | 223 | 23,7 | 251 | 26,5 | 27,8 | 29,2 | 30,6 | 32,0 | 334 | 348 | 36,2 | 37,6 | 39,0 118
120 173 | 18,7 | 202 | 216 | 230 | 245 | 259 | 27,4 | 288 | 30,2 | 31,7 | 33,1 | 346 | 36,0 | 37,4 | 389 | 40,3 120
122 179 | 198 | 20,8 | 223 | 23,8 | 25,3 | 26,8 | 28,3 | 29,8 | 31,3 | 32,7 | 342 | 35,7 | 37,2 | 38,7 | 40,2 | 41,7 122
124 185 | 20,0 | 21,6 | 23,1 | 246 | 26,1 | 27,7 | 29,2 | 30,8 | 32,3 | 338 | 354 | 36,9 | 38,4 | 40,0 | 41,5 | 43,1 124
126 19,1 | 20,6 | 222 | 238 | 254 | 27,0 | 28,6 | 30,2 | 31,8 | 33,3 | 34,9 | 36,5 | 38,1 | 39,7 | 41,3 | 429 | 445 126
128 19,7 | 21,3 | 229 | 246 | 262 | 279 | 29,5 | 31,1 | 328 | 34,4 | 36,0 | 37,7 | 39,3 | 41,0 | 426 | 442 | 459 128
130 20,3 | 22,0 | 23,7 | 254 | 27,0 | 28,7 | 30,4 | 32,1 | 338 | 355 | 372 | 389 | 40,6 | 423 | 43,9 | 456 | 473 130
132 20,9 | 22,7 | 244 | 26,1 | 27,9 | 296 | 31,4 | 33,1 | 34,8 | 366 | 38,3 | 40,1 | 41,8 | 436 | 453 | 47,0 | 48,8 132
134 215 | 233 | 251 | 26,9 | 28,7 | 30,5 | 32,3 | 34,1 | 359 | 37,7 | 395 | 41,3 | 431 | 449 | 46,7 | 485 | 50,3 134
136 222 | 24,0 | 259 | 27,7 | 296 | 31,4 | 333 | 351 | 37,0 | 388 | 40,7 | 425 | 444 | 46,2 | 48,1 | 49,9 | 518 136
138 22,9 | 248 | 26,7 | 286 | 30,5 | 32,4 | 343 | 36,2 | 381 | 40,0 | 41,9 | 43,8 | 457 | 47,6 | 495 | 51,4 | 533 138
140 23,56 | 255 | 27,4 | 29,4 | 31,4 | 333 | 353 | 37,2 | 39,2 | 41,2 | 43,1 | 451 | 47,0 | 490 | 51,0 | 52,9 | 54,9 140
142 242 | 26,2 | 28,2 | 30,2 | 32,3 | 343 | 363 | 383 | 40,3 | 423 | 444 | 464 | 48,4 | 50,4 | 52,4 | 54,4 | 56,5 142
144 249 | 27,0 | 29,0 | 31,1 | 332 | 353 | 37,3 | 39,4 | 41,5 | 435 | 456 | 47,7 | 49,8 | 51,8 | 539 | 56,0 | 58,1 144
146 25,6 | 27,7 | 29,8 | 32,0 | 34,1 | 36,2 | 38,4 | 405 | 42,6 | 448 | 469 | 49,0 | 51,2 | 533 | 554 | 57,6 | 59,7 146
148 26,3 | 28,5 | 30,7 | 329 | 350 | 372 | 39,4 | 41,6 | 43,8 | 460 | 482 | 50,4 | 526 | 548 | 57,0 | 59,1 61,3 148
150 27,0 | 293 | 31,5 | 33,8 | 36,0 | 383 | 40,5 | 428 | 45,0 | 47,3 | 495 | 51,8 | 54,0 | 56,3 | 58,5 | 60,8 | 63,0 150
152 27,7 | 30,0 | 323 | 347 | 37,0 | 393 | 416 | 43,9 | 46,2 | 485 | 50,8 | 53,1 | 554 | 57,8 | 60,1 | 624 | 647 152
154 28,5 | 30,8 | 332 | 356 | 37,9 | 40,3 | 42,7 | 451 | 47,4 | 498 | 522 | 54,5 | 56,9 | 593 | 61,7 | 64,0 | 66,4 154
156 29,2 | 316 | 34,1 | 365 | 389 | 41,4 | 43,8 | 46,2 | 48,7 | 51,1 | 53,56 | 56,0 | 58,4 | 60,8 | 63,3 | 657 | 68,1 156
158 30,0 | 325 | 349 | 374 | 39,9 | 424 | 449 | 474 | 49,9 | 524 | 549 | 57,4 | 59,9 | 624 | 649 | 67,4 | 699 158
160 30,7 | 333 | 358 | 384 | 41,0 | 435 | 46,1 | 486 | 51,2 | 538 | 56,3 | 58,9 | 61,4 | 64,0 | 66,6 | 69,1 71,7 160
162 31,5 | 341 | 36,7 | 394 | 420 | 446 | 472 | 49,9 | 525 | 551 | 57,7 | 60,4 | 63,0 | 656 | 682 | 70,9 | 735 162
164 32,3 | 350 | 37,7 | 40,3 | 43,0 | 457 | 484 | 51,1 | 53,8 | 56,5 | 59,2 | 61,9 | 64,6 | 67,2 | 69,9 | 726 | 753 164
166 33,1 | 358 | 386 | 41,3 | 441 | 468 | 496 | 524 | 551 | 57,9 | 60,6 | 63,4 | 66,1 | 689 | 716 | 744 | 77,2 166
168 33,9 | 36,7 | 39,5 | 423 | 452 | 48,0 | 50,8 | 53,6 | 56,4 | 59,3 | 62,1 | 64,9 | 67,7 | 70,6 | 73,4 | 76,2 | 79,0 168
170 34,7 | 376 | 40,5 | 43,4 | 46,2 | 491 | 52,0 | 54,9 | 57,8 | 60,7 | 63,6 | 66,5 | 69,4 | 723 | 751 | 78,0 | 80,9 170
172 355 | 385 | 41,4 | 444 | 473 | 50,3 | 53,3 | 56,2 | 59,2 | 62,1 | 65,1 | 68,0 | 71,0 | 74,0 | 76,9 | 79,9 | 828 172
174 36,3 | 394 | 424 | 454 | 484 | 515 | 545 | 575 | 60,6 | 636 | 66,6 | 69,6 | 72,7 | 757 | 78,7 | 81,7 | 848 174
176 37,2 | 40,3 | 434 | 465 | 496 | 52,7 | 55,8 | 58,9 | 62,0 | 650 | 68,1 | 71,2 | 743 | 77,4 | 80,5 | 83,6 | 86,7 176
178 380 | 412 | 444 | 475 | 50,7 | 53,9 | 57,0 | 60,2 | 63,4 | 66,5 | 69,7 | 729 | 76,0 | 79,2 | 824 | 855 | 88,7 178
180 389 | 421 | 454 | 486 | 51,8 | 55,1 | 583 | 61,6 | 64,8 | 68,0 | 71,3 | 745 | 77,8 | 81,0 | 84,2 | 87,5 | 90,7 180
182 39,7 | 431 | 46,4 | 49,7 | 53,0 | 56,3 | 59,6 | 62,9 | 66,2 | 69,6 | 729 | 76,2 | 79,5 | 82,8 | 86,1 | 89,4 | 92,7 182
184 40,6 | 44,0 | 474 | 50,8 | 542 | 576 | 60,9 | 643 | 67,7 | 71,1 | 745 | 779 | 813 | 84,6 | 880 | 91,4 | 948 184
186 415 | 450 | 484 | 519 | 554 | 588 | 62,3 | 65,7 | 69,2 | 72,7 | 76,1 | 796 | 83,0 | 86,5 | 899 | 93,4 | 96,9 186
188 42,4 | 459 | 49,5 | 53,0 | 56,6 | 60,1 | 636 | 672 | 70,7 | 742 | 778 | 81,3 | 84,8 | 88,4 | 91,9 | 954 | 99,0 188
190 43,3 | 469 | 50,5 | 542 | 57,8 | 61,4 | 650 | 686 | 722 | 758 | 79,4 | 83,0 | 86,6 | 90,3 [ 93,9 | 97,5 | 101,1 190

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
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Anexo 111

Calculo de IMC en adolescentes
y adultos



ESTATURA (CM)

PESO
(KG) | 140 141 142 143 144 145 146 147 148 149 150 151 152 153 154 155 156 157 158 159 160 161 162 163 164
31 | 158 156 154 152 149 147 145 143 142 140 138 136 134 132 131 129 127 126 124 123 121 120 118 117 115
32 | 163 161 159 156 154 152 150 148 146 144 142 140 139 137 135 133 131 13.0 128 127 125 123 122 120 119
33 | 168 166 164 161 159 157 155 153 151 149 147 145 143 141 139 137 136 134 132 131 129 127 126 124 123
34 | 173 171 169 166 164 162 160 157 155 153 151 149 147 145 143 142 140 138 136 134 133 131 130 128 126
35 | 179 176 174 171 169 166 164 162 160 158 156 154 151 150 148 146 144 142 140 138 137 135 133 132 130
36 | 184 181 179 176 174 171 169 167 164 162 160 158 156 154 152 150 148 146 144 142 141 139 137 135 134
37 | 189 186 183 181 178 176 174 171 169 167 164 162 160 158 156 154 152 150 148 146 145 143 141 139 138
38 | 194 191 188 186 183 181 178 176 173 171 169 167 164 162 160 158 156 154 152 150 148 147 145 143 141
39 | 199 196 193 191 188 185 183 180 178 176 173 171 169 167 164 162 160 158 156 154 152 150 149 147 145
40 | 204 201 198 196 193 19.0 188 185 183 180 178 175 173 171 169 166 164 162 160 158 156 154 152 151 149
41 | 209 206 203 200 198 195 192 190 187 185 182 180 177 175 173 171 168 166 164 162 160 158 156 154 152
42 | 214 211 208 205 203 200 197 194 192 189 187 184 182 179 177 175 173 170 168 166 164 162 160 158 156
43 | 219 216 213 210 207 205 202 199 196 194 191 189 186 184 181 179 177 174 172 170 168 166 164 162 16.0
44 | 224 221 218 215 212 209 206 204 201 198 196 193 19.0 188 186 183 181 179 176 174 172 170 168 166 164
45 | 230 226 223 220 217 214 211 208 205 203 200 197 195 192 190 187 185 183 180 178 176 174 171 169 16.7
46 | 235 231 228 225 222 219 216 213 210 207 204 202 199 197 194 191 189 187 184 182 180 177 175 173 17.1
47 | 240 236 233 230 227 224 220 218 215 212 209 206 203 201 198 196 193 19.1 188 186 184 181 179 177 175
48 | 245 241 238 235 231 228 225 222 219 216 213 21.1 208 205 202 200 197 195 192 190 188 185 183 181 178
49 | 250 246 243 240 236 233 230 227 224 221 218 215 212 209 207 204 201 199 196 194 191 189 187 184 182
50 | 255 251 248 245 241 238 235 231 228 225 222 219 216 214 211 208 205 203 20.0 198 195 193 191 188 186
51 | 260 257 253 249 246 243 239 236 233 230 227 224 221 218 215 212 210 207 204 202 199 197 194 192 190
52 | 265 262 258 254 251 247 244 241 237 234 231 228 225 222 219 216 214 211 208 206 203 20.1 198 196 193
53 | 270 267 263 259 256 252 249 245 242 239 236 232 229 226 223 221 218 215 212 210 207 204 202 199 197
54 | 276 272 268 264 260 257 253 250 247 243 240 237 234 231 228 225 222 219 216 214 211 208 206 203 20.1
55 | 281 277 273 269 265 262 258 255 251 248 244 241 238 235 232 229 226 223 220 218 215 212 210 207 204
56 | 286 282 278 274 27.0 266 263 259 256 252 249 246 242 239 236 233 230 227 224 222 219 216 213 211 208
57 | 291 287 283 279 275 271 267 264 260 257 253 250 247 243 240 237 234 231 228 225 223 220 217 215 212
58 | 296 292 288 284 280 276 272 268 265 26.1 258 254 251 248 245 241 238 235 232 229 227 224 221 218 216
59 | 301 297 293 289 285 281 277 273 269 266 262 259 255 252 249 246 242 239 236 233 230 228 225 222 219
60 | 306 302 298 293 289 285 281 278 274 270 267 263 26.0 256 253 250 247 243 240 237 234 231 229 226 223
61 | 311 307 303 298 294 290 286 282 278 275 271 268 264 261 257 254 251 247 244 241 238 235 232 230 227
62 | 316 312 307 303 299 295 29.1 287 283 279 276 272 268 265 261 258 255 252 248 245 242 239 236 233 23.1
63 | 321 317 312 308 304 300 296 292 288 284 280 276 273 269 266 262 259 256 252 249 246 243 240 237 234
64 | 327 322 317 313 309 304 300 296 292 288 284 281 277 273 270 266 263 260 256 253 250 247 244 241 238
65 | 332 327 322 318 313 309 305 301 297 293 289 285 281 278 274 271 267 264 260 257 254 251 248 245 242
66 | 337 332 327 323 318 314 310 305 301 297 293 289 286 282 278 275 271 268 264 26.1 258 255 251 248 245
67 | 342 337 332 328 323 319 314 310 306 302 298 294 290 286 283 279 275 272 268 265 262 258 255 252 249
68 | 347 342 337 333 328 323 319 315 310 306 302 298 294 290 287 283 279 276 272 269 266 262 259 256 253
69 | 352 347 342 337 333 328 324 319 315 311 307 303 299 295 291 287 284 280 276 273 270 266 263 260 257
70 | 357 352 347 342 338 333 328 324 320 315 311 307 303 299 295 291 288 284 280 277 273 270 267 263 26.0
71 | 362 357 352 347 342 338 333 329 324 320 316 311 307 303 299 296 292 288 284 281 277 274 271 267 264
72 | 367 362 357 352 347 342 338 333 329 324 320 316 312 308 304 300 296 292 288 285 281 278 274 271 268
73 | 372 367 362 357 352 347 342 338 333 329 324 320 316 312 308 304 300 296 292 289 285 282 278 275 27.1
74 | 378 372 367 362 357 352 347 342 338 333 329 325 320 316 312 308 304 300 296 293 289 285 282 279 275
75 | 383 377 372 367 362 357 352 347 342 338 333 329 325 320 316 312 308 304 300 297 293 289 286 282 279
76 | 388 382 377 372 367 361 357 352 347 342 338 333 329 325 320 316 312 308 304 30.1 297 293 290 286 283
77 | 393 387 382 377 371 366 361 356 352 347 342 338 333 329 325 320 316 312 308 305 301 297 293 290 286
78 | 398 392 387 381 376 371 366 361 356 351 347 342 338 333 329 325 321 316 312 309 305 301 297 294 290
79 | 403 397 392 386 381 376 371 366 361 356 351 346 342 337 333 329 325 320 316 312 309 305 301 297 294
80 | 408 402 397 391 386 380 375 370 365 360 356 351 346 342 337 333 329 325 320 316 313 309 305 301 297
81 | 413 407 402 396 391 385 380 375 370 365 360 355 351 346 342 337 333 329 324 320 316 312 309 305 30.1
82 | 418 412 407 401 395 39.0 385 379 374 369 364 360 355 350 346 341 337 333 328 324 320 316 312 309 305
83 | 423 417 412 406 400 395 389 384 379 374 369 364 359 355 350 345 341 337 332 328 324 320 316 312 309
84 | 429 423 417 411 405 400 394 389 383 378 373 368 364 359 354 350 345 341 336 332 328 324 320 316 312
85 | 434 428 422 416 410 404 399 393 388 383 378 373 368 363 358 354 349 345 340 336 332 328 324 320 316
86 | 439 433 427 421 415 409 403 398 393 387 382 377 372 367 363 358 353 349 344 340 336 332 328 324 320
87 | 444 438 431 425 420 414 408 403 397 392 387 382 377 372 367 362 357 353 349 344 340 336 332 327 323
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PESO
(KG)

165

166

168

169

170

1

172

173

174

175

176

177

178

181

182

183

184

186

187

188

189

190

31

1.4

1.2

1.1

11.0

10.9

10.7

10.6

10.5

10.4

10.2

10.1

10.0

32

116

1.5

13

1.2

10.9

108

10.7

10.6

10.4

103

10.2

10.1

33

12.1

12.0

1.8

1.7

11.6

1.4

1.3

1.2

11.0

10.9

10.8

10.7

10.5

10.4

10.3

10.2

10.1

34

125

123

12.2

12.0

1.9

1.8

1.6

115

1.4

1.2

11.0

10.9

10.7

10.6

10.5

10.4

103

10.2

10.0

35

12.9

12.7

125

124

12.3

121

12.0

1.8

1.7

11.6

11.4

1.3

1.2

11.0

10.9

10.8

10.7

10.6

10.5

10.3

10.2

10.1

10.0

36

132

13.1

12.9

128

126

12.5

123

12.2

12.0

1.9

1.8

11.6

1.5

1.4

1.2

11.0

10.9

10.7

106

10.5

104

103

10.2

10.1

37

13.6

13.4

133

13.1

13.0

12.8

12.7

12,5

124

12.2

121

1.9

11.8

1.7

1.5

1.4

1.3

1.2

11.0

10.9

10.8

10.7

10.6

10.5

10.4

10.2

38

14.0

13.8

13.6

135

133

13.1

13.0

128

12.7

126

12.4

123

12.1

12.0

1.9

1.7

116

1.5

13

1.2

1

1.0

109

10.8

10.6

10.5

39

14.3

14.2

14.0

13.8

13.7

13.5

133

13.2

13.0

12.9

12.7

126

124

12.3

12.2

12.0

1.9

1.8

11.6

1.5

1.4

1.3

1.2

11.0

10.9

10.8

40

14.7

14.5

143

14.2

14.0

13.8

137

135

13.4

13.2

13.1

12.9

128

126

12.5

123

12.2

12.1

1.9

1.8

1.7

1.6

1.4

1.3

1.2

M

15.1

14.9

14.7

14.5

14.4

14.2

14.0

13.9

13.7

13.5

13.4

13.2

13.1

12.9

12.8

12.7

12,5

124

12.2

121

12.0

1.9

1.7

11.6

1.5

11.4

42

154

15.2

15.1

14.9

14.7

14.5

14.4

14.2

14.0

139

13.7

13.6

134

133

13.1

13.0

128

12.7

125

12.4

123

12.1

12.0

1.9

1.8

116

43

15.8

15.6

15.4

15.2

15.1

14.9

14.7

14.5

14.4

14.2

14.0

13.9

13.7

13.6

134

133

13.1

13.0

12.8

12.7

126

124

12.3

12.2

12.0

1.9

44

16.2

16.0

15.8

156

15.4

15.2

15.0

14.9

14.7

14.5

14.4

14.2

14.0

13.9

13.7

136

13.4

133

13.1

13.0

12.9

127

126

12.4

123

12.2

45

16.5

16.3

16.1

15.9

15.8

15.6

15.4

15.2

15.0

14.9

14.7

14.5

14.4

14.2

14.0

13.9

13.7

13.6

13.4

133

13.1

13.0

12.9

12.7

12.6

12,5

46

16.9

16.7

16.5

163

16.1

15.9

15.7

15.5

15.4

15.2

15.0

14.9

14.7

14.5

14.4

14.2

14.0

13.9

137

136

13.4

133

13.2

13.0

129

12.7

47

17.3

17.1

16.9

16.7

16.5

16.3

16.1

15.9

15.7

15.5

15.3

15.2

15.0

14.8

14.7

14.5

14.3

14.2

14.0

13.9

13.7

13.6

13.4

133

13.2

13.0

48

17.6

17.4

17.2

17.0

16.8

16.6

16.4

16.2

16.0

15.9

15.7

15.5

153

15.1

15.0

14.8

14.7

14.5

143

14.2

14.0

139

13.7

13.6

134

133

49

18.0

17.8

17.6

17.4

17.2

17.0

16.8

16.6

16.4

16.2

16.0

15.8

15.6

15.5

15.3

15.1

15.0

14.8

14.6

14.5

14.3

14.2

14.0

13.9

13.7

13.6

50

184

18.1

17.9

17.7

17.5

173

171

16.9

16.7

16.5

16.3

16.1

16.0

158

15.6

154

153

15.1

14.9

14.8

14.6

14.5

143

14.1

14.0

13.9

51

18.7

18.5

183

18.1

17.9

17.6

17.4

17.2

17.0

16.8

16.7

16.5

16.3

16.1

15.9

15.7

15.6

15.4

15.2

15.1

14.9

14.7

14.6

14.4

14.3

14.1

52

18.9

18.6

184

18.2

18.0

178

176

17.4

17.2

17.0

16.8

16.6

16.4

16.2

16.0

15.9

15.7

15.5

15.4

15.2

15.0

14.9

14.7

14.6

14.4

53

19.5

19.2

19.0

18.8

18.6

183

18.1

17.9

17.7

17.5

17.3

171

16.9

16.7

16.5

16.4

16.2

16.0

15.8

15.7

15.5

15.3

15.2

15.0

14.8

14.7

54

19.8

19.6

19.4

19.1

18.9

18.7

18.5

183

18.0

178

176

17.4

17.2

17.0

16.9

16.7

16.5

16.3

16.1

15.9

15.8

156

15.4

153

15.1

15.0

55

20.2

20.0

19.7

19.5

19.3

19.0

18.8

18.6

184

18.2

18.0

17.8

17.6

17.4

17.2

17.0

16.8

16.6

16.4

16.2

16.1

15.9

15.7

15.6

15.4

15.2

56

206

20.3

20.1

19.8

19.6

19.4

19.2

18.9

18.7

18.5

183

18.1

17.9

17.7

17.5

173

17.1

16.9

16.7

16.5

16.4

16.2

16.0

15.8

15.7

15.5

57

209

20.7

204

20.2

20.0

19.7

19.5

19.3

19.0

18.8

18.6

184

18.2

18.0

17.8

17.6

17.4

17.2

17.0

16.8

16.7

16.5

16.3

16.1

16.0

15.8

58

21.0

20.8

205

20.3

20.1

19.8

19.6

19.4

19.2

18.9

18.7

18.5

183

18.1

17.9

17.7

17.5

173

17.1

16.9

16.8

16.6

16.4

16.2

16.1

59

2.7

214

21.2

20.9

20.7

204

20.2

19.9

19.7

19.5

19.3

19.0

18.8

18.6

184

18.2

18.0

17.8

17.6

17.4

17.2

17.1

16.9

16.7

16.5

16.3

60

220

21.8

21.5

213

21.0

20.8

205

20.3

20.0

19.8

19.6

19.4

19.2

18.9

18.7

18.5

183

18.1

17.9

17.7

17.5

173

17.2

17.0

16.8

16.6

61

224

221

219

21.6

214

211

20.9

206

204

20.1

19.9

19.7

19.5

19.3

19.0

18.8

18.6

184

18.2

18.0

17.8

17.6

17.4

17.3

17.1

16.9

62

28

225

222

220

21.7

21.5

212

21.0

20.7

205

20.2

20.0

19.8

19.6

19.4

19.1

18.9

18.7

18.5

183

18.1

17.9

17.7

17.5

174

17.2

63

23.1

229

226

223

221

21.8

215

213

21.0

20.8

206

203

20.1

19.9

19.7

19.4

19.2

19.0

18.8

18.6

184

18.2

18.0

17.8

17.6

17.5

64

235

232

229

227

224

2.1

219

21.6

214

211

20.9

20.7

204

20.2

20.0

19.8

19.5

193

19.1

18.9

18.7

18.5

183

18.1

17.9

17.7

65

239

236

233

23.0

2238

225

22.2

220

217

215

21.2

21.0

20.7

205

203

20.1

19.8

19.6

19.4

19.2

19.0

18.8

18.6

184

18.2

18.0

66

242

24.0

237

234

23.1

228

226

223

2.1

218

21.6

213

211

20.8

20.6

204

20.1

19.9

19.7

19.5

193

19.1

18.9

18.7

18.5

183

67

24.6

243

24.0

23.7

235

232

22.9

226

224

22.1

219

216

214

211

209

20.7

205

20.2

20.0

19.8

19.6

19.4

19.2

19.0

18.8

18.6

68

25.0

24.7

244

241

238

235

233

23.0

227

25

222

22.0

217

21.5

21.2

21.0

20.8

20.5

203

20.1

19.9

19.7

19.4

19.2

19.0

18.8

69

253

25.0

247

244

24.2

239

23.6

233

23.1

22.8

225

223

22.0

218

215

213

211

20.8

20.6

204

20.2

19.9

19.7

19.5

19.3

19.1

70

257

254

251

248

245

24.2

239

237

234

231

229

226

223

221

21.8

216

21.4

211

209

20.7

20.5

202

20.0

19.8

19.6

19.4

n

26.1

258

255

252

249

246

243

24.0

237

23.5

232

229

22.7

224

222

219

217

214

212

21.0

20.7

20.5

203

20.1

19.9

19.7

72

264

26.1

258

255

252

249

246

243

241

238

235

232

23.0

227

225

222

220

21.7

215

21.3

21.0

208

20.6

204

202

19.9

73

26.8

26.5

26.2

259

256

253

25.0

247

244

24.1

238

236

233

23.0

22.8

22.5

223

22.0

21.8

216

213

211

209

20.7

204

20.2

74

27.2

26.9

26.5

26.2

259

256

253

25.0

247

244

24.2

239

236

234

231

28

226

223

21

219

216

214

21.2

209

207

20.5

75

27.5

27.2

26.9

26.6

263

26.0

25.6

254

25.1

24.8

245

24.2

239

237

234

23.1

229

226

224

222

219

2.7

214

21.2

21.0

208

76

27.9

276

27.3

269

26.6

26.3

26.0

25.7

254

251

24.8

245

243

24.0

237

235

232

229

227

224

222

220

21.7

21.5

213

211

77

283

279

27.6

273

27.0

26.6

263

26.0

257

254

251

249

24.6

243

24.0

23.8

235

232

23.0

227

225

223

220

21.8

21.6

213

78

287

28.3

28.0

276

27.3

27.0

26.7

26.4

26.1

258

255

252

249

246

243

241

238

235

233

23.0

228

25

223

2.1

218

21.6

79

29.0

287

283

28.0

277

273

27.0

26.7

264

26.1

258

255

252

249

247

244

241

23.8

23.6

233

23.1

22.8

226

224

22.1

219

80

294

29.0

28.7

283

28.0

27.7

274

27.0

26.7

264

26.1

258

255

252

25.0

247

24.4

24.2

239

236

234

231

229

226

24

222

81

29.8

294

29.0

28.7

284

28.0

217

274

271

26.8

264

26.1

259

256

253

25.0

247

245

24.2

239

237

234

232

229

22.7

224

82

30.1

29.8

294

291

28.7

284

280

217

27.4

271

26.8

26.5

26.2

259

256

253

25.0

248

245

24.2

24.0

237

234

232

230

227

83

30.5

30.1

29.8

294

29.1

287

284

28.1

277

274

271

26.8

26.5

26.2

259

25.6

253

25.1

24.8

245

243

24.0

237

235

232

23.0

84

309

305

30.1

298

29.4

29.1

287

284

28.1

277

27.4

271

268

26.5

26.2

259

256

254

251

24.8

245

243

24.0

238

235

233

85

312

30.8

305

30.1

298

294

29.1

287

284

28.1

278

274

27.1

268

26.5

26.2

259

257

254

251

24.8

24.6

243

24.0

23.8

235

86

312

30.8

305

301

29.8

294

29.1

28.7

284

28.1

27.8

275

271

26.8

265

26.3

26.0

257

254

251

249

246

243

241

238

87

32.0

31.6

312

308

30.5

30.1

29.8

294

29.1

28.7

284

28.1

27.8

275

27.2

26.9

26.6

263

26.0

257

254

25.1

249

246

244

241

107



ESTATURA (CM)

FKEGS)O 140 141 142 143 144 145 146 147 148 149 150 151 152 153 154 155 156 157 158 159 160 161 162 163 164
88 | 449 443 436 43.0 424 419 413 407 402 396 391 386 381 376 371 366 362 357 353 348 344 339 335 331 327
89 | 454 448 441 435 429 423 418 412 406 401 396 39.0 385 380 375 370 366 361 357 352 348 343 339 335 33.1
90 | 459 453 446 440 434 428 422 416 411 405 400 395 390 384 379 375 370 365 36.1 356 352 347 343 339 335
91 | 464 458 451 445 439 433 427 421 415 410 404 399 394 389 384 379 374 369 365 360 355 351 347 343 338
92 | 469 463 456 450 444 438 432 426 420 414 409 403 398 393 388 383 378 373 369 364 359 355 351 346 342
93 | 474 468 46.1 455 448 442 436 430 425 419 413 408 403 397 392 387 382 377 373 368 363 359 354 350 346
94 | 480 473 466 46.0 453 447 441 435 429 423 418 412 407 402 396 391 386 381 377 372 367 363 358 354 349
95 | 485 478 471 465 458 452 446 440 434 428 422 417 411 406 401 395 390 385 381 376 37.1 366 362 358 353
96 | 490 483 476 469 463 457 450 444 438 432 427 421 416 410 405 400 394 389 385 380 375 370 366 361 357
97 | 495 488 481 474 468 461 455 449 443 437 431 425 420 414 409 404 399 394 389 384 379 374 370 365 36.1
98 | 500 493 486 479 473 466 460 454 447 441 436 43.0 424 419 413 408 403 398 393 388 383 378 373 369 364
99 498 491 484 477 471 464 458 452 446 440 434 428 423 417 412 407 402 397 392 387 382 377 373 368
100 496 489 482 476 469 463 457 450 444 439 433 427 422 416 411 406 40.1 396 391 386 381 376 372
101 494 487 48.0 474 467 461 455 449 443 437 431 426 420 415 410 405 400 395 39.0 385 380 376
102 49.9 492 485 479 472 466 459 453 447 4471 436 430 425 419 414 409 403 398 394 389 384 379
103 49.7 49.0 483 477 47.0 464 458 452 446 440 434 429 423 418 413 407 402 397 392 388 383
104 495 488 481 475 468 462 456 450 444 439 433 427 422 417 410 406 40.1 396 391 387
105 49.9 493 486 479 473 467 461 454 449 443 437 431 426 421 415 41.0 405 400 395 39.0
106 49.7 491 484 477 471 465 459 453 447 441 436 430 425 419 414 409 404 399 394
107 495 488 482 476 469 463 457 451 445 440 434 429 423 418 413 408 403 398
108 500 493 486 480 474 467 46.1 455 450 444 438 433 427 422 417 412 406 402
109 49.8 49.1 484 478 472 466 460 454 448 442 437 431 426 421 415 410 405
110 495 489 482 476 470 464 458 452 446 441 435 430 424 419 414 409
m 50.0 493 487 480 474 468 462 456 450 445 439 434 428 423 418 413
112 498 491 485 478 472 466 460 454 449 443 438 432 427 42 416
113 496 489 483 476 470 464 458 453 447 441 436 431 425 420
114 50.0 493 487 481 475 468 462 457 451 445 440 434 429 424
115 498 49.1 485 479 473 467 461 455 449 444 438 433 428
116 496 489 483 477 471 465 459 453 448 442 437 431
117 50.0 493 487 481 475 469 463 457 451 446 440 435
118 498 491 485 479 473 467 461 455 450 444 439
119 49.5 489 483 477 47.1 465 459 453 448 442
120 49.9 493 487 481 475 469 463 457 452 446
121 49.7 491 485 479 473 467 46.1 455 450
122 495 489 483 477 471 465 459 454
123 49.9 493 487 480 475 469 463 457
124 497 490 484 478 472 467 46.1
125 494 488 482 476 47.0 46.5
126 498 492 486 480 474 468
127 496 49.0 484 478 472
128 50.0 494 488 482 476
129 498 492 486 48.0
130 495 489 483
131 499 493 487
132 49.7 491
133 494
134 49.8
135
136
137
138
139
140
M
142
143

108



PESO
(kG)

165

166

168

169

170

172

173

175

176

177

178

179

180

181

182

183

184

185

186

187

188

189

190

88
89

323

319

31.6

312

308

304

29.7

294

28.7

284

28.1

27.8

27.5

27.2

26.9

26.6

263

26.0

257

254

252

249

246

24.4

327

323

31.9

315

312

30.8

301

29.7

29.1

28.7

284

28.1

27.8

275

27.2

26.9

26.6

26.3

26.0

257

255

252

249

24.7

90
91

33.1

327

323

319

315

311

304

30.1

29.4

29.1

287

284

28.1

278

27.5

27.2

269

26.6

263

26.0

25.7

255

252

24.9

334

330

326

322

319

31.5

308

304

29.7

294

29.0

28.7

284

28.1

27.8

27.5

272

26.9

26.6

263

26.0

25.7

255

25.2

92
93

338

334

33.0

326

322

31.8

311

30.7

300

29.7

294

29.0

28.7

284

28.1

27.8

275

27.2

26.9

266

26.3

26.0

258

255

342

337

333

33.0

326

322

314

311

304

30.0

29.7

29.4

29.0

287

284

28.1

278

275

27.2

269

26.6

26.3

26.0

258

EL
95

345

341

337

333

329

325

318

314

307

303

30.0

29.7

29.3

29.0

28.7

284

28.1

27.8

27.5

27.2

26.9

26.6

263

26.0

349

345

341

337

333

329

321

31.7

310

30.7

303

300

29.6

293

29.0

28.7

284

28.1

27.8

275

27.2

26.9

26.6

26.3

96
97

353

348

344

34.0

336

332

324

321

313

31.0

30.6

303

30.0

296

29.3

29.0

287

284

28.0

277

27.5

27.2

269

26.6

356

352

348

344

34.0

336

328

324

317

313

31.0

306

303

299

29.6

293

29.0

28.7

283

28.0

277

274

272

26.9

98
99

36.0

356

35.1

347

343

339

331

327

320

31.6

313

309

30.6

302

29.9

29.6

293

289

286

283

28.0

27.7

274

271

36.4

359

355

35.1

347

343

335

331

323

32.0

316

312

30.9

306

302

29.9

296

29.2

289

286

283

28.0

277

27.4

100
101

36.7

363

359

354

350

346

338

334

327

323

319

316

31.2

30.9

305

30.2

299

29.5

29.2

289

28.6

283

28.0

21.7

371

36.7

36.2

358

354

349

34.1

337

330

326

322

319

31.5

312

308

30.5

30.2

29.8

29.5

29.2

289

286

283

28.0

102
103

375

37.0

36.6

36.1

357

353

345

341

333

329

326

322

31.8

311

30.8

30.5

301

29.8

295

29.2

289

286

28.3

378

374

36.9

36.5

36.1

356

34.8

344

336

333

329

325

321

318

314

311

308

304

30.1

298

29.5

29.1

285

104
105

38.2

377

37.3

36.8

364

36.0

352

347

34.0

336

332

328

325

321

317

314

307

304

30.1

29.7

294

28.8

386

38.1

37.6

372

36.8

36.3

355

35.1

343

339

335

331

328

324

321

31.7

314

310

30.7

304

300

29.7

29.1

106
107

389

385

38.0

376

371

36.7

358

354

346

34.2

338

335

33.1

327

324

32.0

317

313

31.0

30.6

303

30.0

29.4

393

388

384

379

375

37.0

36.2

35.8

349

345

342

338

334

33.0

327

323

320

316

313

309

306

303

29.6

108
109

39.7

39.2

38.7

383

378

374

36.5

36.1

353

349

345

341

337

333

33.0

326

322

319

31.6

312

309

30.6

29.9

40.0

396

39.1

386

38.2

37.7

36.8

36.4

356

35.2

348

344

34.0

336

333

329

325

322

31.8

315

312

30.8

302

110
m

404

399

394

39.0

385

38.1

372

36.8

359

355

351

347

343

34.0

336

332

328

325

321

318

315

311

305

40.8

403

39.8

393

389

384

375

371

36.2

35.8

354

350

346

343

339

335

331

328

324

321

317

314

307

112
113

411

406

40.2

39.7

39.2

38.8

379

374

36.6

36.2

357

353

35.0

346

342

338

334

331

327

324

320

31.7

310

415

41.0

40.5

40.0

396

39.1

38.2

37.8

36.9

36.5

36.1

357

353

349

345

341

337

334

33.0

327

323

32.0

313

14
115

4.9

414

40.9

404

399

394

385

38.1

372

36.8

36.4

36.0

356

352

348

344

34.0

337

333

33.0

326

323

316

42.2

41.7

41.2

40.7

403

39.8

389

384

376

371

36.7

363

359

355

35.1

347

343

34.0

336

332

329

325

319

116
117

42.6

421

416

406

40.1

39.2

38.8

379

374

37.0

36.6

36.2

358

354

35.0

346

343

339

335

332

328

321

43.0

425

42.0

415

41.0

40.5

395

39.1

38.2

37.8

373

36.9

36.5

36.1

357

353

349

346

342

338

335

331

324

118
119

433

428

423

418

413

40.8

399

394

385

38.1

377

372

36.8

36.4

36.0

356

352

349

345

341

337

334

327

43.7

43.2

42.7

422

41.7

41.2

40.2

39.8

389

384

38.0

376

371

36.7

363

359

355

35.1

348

344

34.0

337

330

120
121

441

435

43.0

425

42.0

415

406

40.1

39.2

38.7

383

379

37.5

37.0

36.6

36.2

358

354

35.1

347

343

34.0

332

44.4

439

43.4

429

424

41.9

40.9

40.4

395

39.1

386

38.2

37.8

373

36.9

36.5

36.1

357

354

35.0

346

342

335

122
123

438

443

437

432

42.7

42.2

41.2

40.8

398

394

389

385

38.1

377

372

36.8

36.4

36.0

356

353

349

345

338

45.2

44.6

44.1

436

43.1

42.6

416

411

40.2

39.7

393

388

384

38.0

375

371

36.7

363

359

356

352

348

34.1

124
125

455

450

445

439

434

429

419

414

40.5

40.0

39.6

39.1

38.7

383

378

374

37.0

36.6

36.2

358

355

35.1

343

45.9

454

44.8

443

43.8

433

423

41.8

40.8

40.4

39.9

395

39.0

386

38.2

37.7

373

36.9

36.5

36.1

357

354

346

126
127

46.3

457

45.2

44.6

441

43.6

426

421

411

40.7

40.2

398

39.3

389

385

38.0

376

372

36.8

36.4

36.0

356

349

46.6

46.1

45.5

45.0

44.5

43.9

429

424

41.9

415

41.0

40.5

401

39.6

39.2

388

383

379

375

371

36.7

363

359

352

128
129

47.0

46.5

459

454

448

43

438

433

428

423

418

413

40.9

404

39.9

39.5

39.1

38.6

38.2

378

374

37.0

36.6

36.2

355

47.4

46.8

46.3

457

45.2

44.6

441

436

43.1

426

421

416

41.2

40.7

403

39.8

394

389

385

38.1

37.7

373

36.9

36.5

357

130
131

47.8

47.2

46.6

46.1

455

45.0

445

439

434

429

424

42.0

41.5

41.0

40.6

40.1

397

39.2

388

384

38.0

376

372

36.8

36.0

48.1

475

47.0

46.4

459

453

448

443

43.8

433

428

423

418

413

40.9

404

40.0

39.5

39.1

387

383

379

375

371

363

132
133

485

479

473

46.8

46.2

45.7

451

44.6

441

436

431

426

4.1

4.7

4.2

40.7

403

39.9

394

39.0

38.6

38.2

377

37.3

36.6

48.9

483

41.7

471

46.6

46.0

455

45.0

44.4

439

434

429

425

42.0

415

41.0

406

40.2

39.7

393

389

384

38.0

37.6

36.8

134
135

49.2

48.6

48.0

47.5

46.9

464

458

453

4438

443

438

433

428

423

4.8

409

40.5

40.0

396

39.2

387

383

37.9

371

49.6

49.0

48.4

478

473

46.7

46.2

456

45.1

44.6

44.1

43.6

431

426

421

417

41.2

40.8

403

399

394

39.0

386

38.2

374

136
137

50.0

494

48.8

48.2

476

471

46.5

46.0

454

44.9

444

439

434

429

424

42.0

415

411

40.6

40.2

39.7

393

389

385

377

49.7

49.1

485

48.0

47.4

46.9

46.3

45.8

453

44.7

44.2

437

43.2

42.8

423

418

414

40.9

40.5

40.0

396

39.2

38.8

38.0

138
139

49.5

48.9

483

47.8

47.2

46.6

46.1

456

451

44.6

44.0

436

431

426

421

4.7

41.2

408

403

39.9

395

39.0

38.6

38.2

49.8

49.2

48.7

48.1

475

47.0

46.4

459

454

44.9

444

439

43.4

429

424

42.0

415

411

40.6

40.2

397

39.3

389

385

140
1M1

49.6

49.0

484

47.9

473

46.8

46.2

457

45.2

447

442

437

432

42.7

423

418

414

40.9

40.5

40.0

39.6

39.2

388

50.0

49.4

48.8

48.2

47.7

47.1

46.6

46.0

45.5

45.0

44.5

44.0

435

43.0

42.6

421

416

41.2

408

403

39.9

395

39.1

142
143

49.7

49.1

48.6

48.0

474

46.9

464

458

453

448

443

438

433

429

424

419

415

41.0

406

40.2

398

393

49.5

489

483

47.8

47.2

46.7

46.2

45.6

45.1

44.6

441

436

43.2

427

42.2

41.8

413

40.9

40.5

40.0

396

109






Anexo 1V

Curvas para niflos y ninas
de 0 a 6 afnos
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Anexo V

Curvas de talla para nifios, niias y
adolescentes de 0 a 19 anos
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Anexo VI

Curvas de IMC/edad para nifos,
ninas y adolescentes de 5 hasta
19 anos
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Anexo VII

Incremento de peso

Las tablas de incremento de peso fueron construidas a partir del andlisis
individual de las curvas longitudinales de crecimiento de los nifios incluidos
en el Multicenter Growth Reference Study realizado por la OMS y publicado
en 2009 (http://www.who.int/childgrowth). En el sitio original se presentan
tablas de incremento de peso, longitud corporal y perimetro cefélico para los
dos primeros afos en intervalos de 1, 2, 3, 4, y 6 meses.

Por su valor clinico y las necesidades de su uso en el seguimiento de nifios
sélo se presentan para cada sexo tres tablas de incremento: a) condicionadas
segun peso de nacimiento para los primeros dos meses, b) incremento de peso
en el primer ano en intervalos de 1 mes, y c) incremento de peso en los dos
primeros afos en intervalos de 2 meses. Estas tablas son independientes entre
si, por lo cual se debe usar aquella que responda al intervalo a evaluar.

Por la forma en que se han construido las tablas es fundamental respetar
las edades a los que se miden los intervalos y los limites de éstos. Sin embargo
cierta tolerancia es aceptable en las fechas, asi para el primer semestre la tole-
rancia es de 3 dias, en el segundo semestre es de 5 dias y en el segundo afio la
tolerancia es de 7 dias. Es decir, por ejemplo, que para evaluar un incremento
de peso en dos meses entre los meses 11y 13, la tolerancia aceptada serd de +5
dias en la fecha de la primera medicién y de +7 dias en la fecha de la segunda
medicién.

No siempre se logra que las visitas de control antropométrico coincidan
con los limites aceptados. En esos casos se acepta que se prorratee el incre-
mento y se lo refiera al intervalo, asumiendo que el incremento ha sido uni-
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forme en todo ese periodo. Por ejemplo, un nifio que luego de ser pesado a los
11 meses regresa a la consulta a los 13 meses y 24 dias habiendo ganado 600
gramos, se evaliia como un incremento de 429 gramos (600/84*60) referido al
intervalo de 11 a 13 meses.

Por otra parte, si el intervalo es exactamente de dos meses, pero desfasado
de las edades correspondientes a los limites del intervalo, se puede usar el in-
tervalo mds préximo. Por ejemplo, una nifia evaluada a los 11,4 y 13,4 meses,
se la compara con el intervalo 11 a 13; y otra nina evaluada a los 11,6 y 13,6, se
compara con el intervalo 12 a 14 meses.

La evaluacién del incremento requiere de mediciones muy cuidadosas,
pues el error de ambas mediciones es aditivo y puede ser muy importante en
proporcidn al valor del propio incremento. Por otra parte, los percentilos mas
bajos de incremento de peso pueden ser negativos en intervalos cortos, por
ejemplo, el percentilo 3 de incremento entre los meses 11 y 12 es 150 en los
ninos y 145 en las nifas.

Para la evaluacion del incremento de peso se debe tener presente que asi
como las mediciones sucesivas tienen una alta correlacion, no lo tienen los
incrementos. Es decir, que un incremento bajo puede ir acompanado de un
posterior incremento elevado, y viceversa. Lo que importa en la evaluacién es
el comportamiento de sucesivos incrementos. La recomendacidn es conside-
rar dos sucesivos incrementos por debajo del percentilo 25 6 por encima del
percentilo 75 como sugestivo de problemas asociados al crecimiento y con un
valor de falsos positivos bajo.
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Incremento de peso (gramos) segtin peso de nacimiento en NINOS

Edad . Peso de nacimiento (gramos)
Percentilos
(dias) 2000-2500 2500-3000 3000-3500 3500-4000 4000+ Todos
0-7 50 150 150 150 150 50 150
25 . 0 0 0 -50 1]
10 * -150 -150 -250 -250 -150
5 * -200 -250 -300 -250 -250
7-14 50 275 250 250 250 275 250
25 * 150 150 100 150 150
10 * 0 50 0 50 0
5 . -100 -50 -50 -100 -50
14-28 50 600 700 650 700 725 650
25 * 550 550 500 550 550
10 * 450 450 400 400 450
5 * 450 350 350 400 350
28-42 50 600 550 550 550 548 550
25 " 500 450 450 450 450
10 . 350 350 350 300 350
5 * 300 300 300 300 300
42-60 50 450 650 650 650 611 650
25 * 550 500 500 400 500
10 * 450 400 400 300 400
5 * 450 350 350 217 350

Incremento de peso (gramos) seglin peso de nacimiento en NINAS

Edad . Peso de nacimiento (gramos)
Percentilos
(dias) 2000-2500 2500-3000 3000-3500 3500-4000 4000+ Todos
0-7 50 0 150 100 100 150 100
25 * 0 0 0 0 0
10 * -100 -100 -150 -100 -100
5 * -150 -200 -250 -200 -200
7-14 50 200 200 200 200 200 200
25 * 100 100 100 100 100
10 * 0 0 0 50 0
5 . -100 -50 -100 0 -50
14-28 50 500 600 550 550 600 550
25 * 450 436 450 450 450
10 * 400 350 300 300 350
5 * 300 300 250 200 300
28-42 50 500 500 465 457 525 500
25 * 382 400 325 375 382
10 * 300 300 295 300 300
5 * 300 250 200 300 250
42-60 50 550 550 500 585 550 550
25 * 400 400 408 334 400
10 * 300 300 350 155 300
5 . 300 289 250 150 288

* No se pudieron estimar los percentilos menores

137



Intervalo

0 a 4 semanas
4 sem a 2 meses
2 a 3 meses

3 a4 meses

4 a5 meses

5 a 6 meses

6 a7 meses

7 a 8 meses

8 a9 meses

9 a 10 meses
10 a 11 meses
11 a 12 meses

0 a2 meses
1a 3 meses

2 a4 meses

3 a5 meses

4 a 6 meses
5a7 meses

6 a 8 meses

7 a9 meses

8 a 10 meses
9 a 11 meses
10 a 12 meses
11 a 13 meses
12 a 14 meses
13 a 15 meses
14 a 16 meses
15a 17 meses
16 a 18 meses
17 a 19 meses
18 a 20 meses
19 a 21 meses
20 a 22 meses
21 a 23 meses
22 a 24 meses

INCREMENTO DE PESO DE NINOS EN INTERVALOS DE 1Y 2 MESES

Percentilos (incremento de peso en gramos)

182
528
307
160
70
-17

-118
-153
-183
209
229

1144
1040

165

-250
-262
-272
-281
-291
-299
-307
-314
-320

182
117

138

5

460
713
446

1443
1303
884
642
466
330
238
172
115

15

681
886
577
403
31
217
154
M
77
48
27
15

1720
1549
1081
820
634
487
390
323
266
219
187
159
133
109
93
87
84
79
73
67
61
57
53

25

805
992
658
476
383
287
223
181
148
120
100
91

1890
1701
1202
930
738
585
486
417
360
315
286

236
212
197
193
192
188
182
176
171
167
164

50

1023
1196
815
617
522
422
357
316
285
259
243
239

2216
1992
1438
1145
941
778
673
601
544
502
478

437
414
401
399
401
398
393
387
382
378
376

75 85 95 97 99
1229 1336 1509 1575 1697
1408 1524 1724 1803 1955
980 1071 1228 1290 1410
764 845 985 1041 1147
666 746 883 937 1041
563 640 773 826 927
496 573 706 758 859
457 535 671 724 827
429 508 646 701 806
405 486 627 683 790
394 478 623 680 791
397 484 635 695 811
2552 2737 3054 3179 3418
2296 2463 2753 2868 3088
1685 1822 2059 2154 2336
1371 1496 1715 1802 1970
1156 1277 1486 1569 1731
982 1096 1294 1374 1528
871 982 1175 1252 1402
797 907 1098 1174 1322
739 848 1039 1115 1261
700 810 1003 1079 1227
681 795 992 1070 1221
666 782 984 1064 1218
648 766 969 1050 1206
626 744 947 1028 1183
614 731 935 1016 1170
615 734 939 1020 1176
619 739 945 1027 1183
617 737 944 1025 1181
611 731 937 1018 1173
605 725 929 1010 1164
599 719 923 1003 1156
596 715 919 999 1151
594 713 917 997 1149

es de incr de peso OMS 2009




INCREMENTO DE PESO DE NINAS EN INTERVALOS DE 1 Y 2 MESES

Percentilos (i de pesoeng 1]

Intervalo 1 3 5 15 25 50 75 85 95 a7 99

0 a 4 semanas 280 388 445 602 697 879 1068 1171 1348 1418 1551
4 sem a 2 meses 410 519 578 T34 829 1011 1198 1301 1476 1545 1677
2 a 3 meses 233 321 3589 494 571 718 869 952 1084 1150 1256
3 a 4 meses 133 214 259 e 448 585 726 804 937 990 1080
4 a5 meses 51 130 172 286 355 489 827 703 833 B85 983
5 a 6 meses -24 52 93 203 27 401 537 611 739 790 886
6 a7 meses -78 -4 a7 146 214 344 480 555 684 734 832
7 a 8 meses =118 44 -2 109 178 31 450 526 659 711 811
8 a 9 meses -158 -81 -40 70 138 273 412 489 623 B75 776
9 a 10 meses -184 =110 -T0 41 110 245 385 464 598 652 754
10 a 11 meses -206 =131 -89 24 95 233 378 459 598 653 759
11 a 12 meses -222 =145 =102 15 88 232 383 467 G612 670 781
0 a 2 meses 968 1128 1216 1455 1604 1897 2210 2386 2696 2820 3062
1 a 3 meses 890 1030 1107 1317 1450 1714 2000 2163 2452 2569 2799
2 a 4 meses 625 740 804 978 1088 1307 1545 1681 1922 2020 2213
3 a5 meses 451 556 615 773 874 1074 1290 1413 1632 1720 1894
4 a 6 meses 295 395 450 600 695 883 1085 1200 1403 1485 1646
5 a7 meses 170 267 a2 468 560 T42 938 1048 1243 1321 1473
6 a 8 meses 76 175 229 377 469 651 846 955 1147 1223 1372
7 a 9 meses 3 103 157 306 399 581 775 883 1072 1147 1293
8 a 10 meses -58 40 a5 243 336 517 708 814 989 1073 1215
9 a 11 meses =104 -3 53 203 297 478 670 776 960 1033 1174
10 a 12 meses -138 -31 26 179 274 458 852 759 944 1018 1158
11 a 13 meses =163 =57 1 157 254 441 637 745 932 1005 1147
12 a 14 meses -185 -78 -18 140 238 428 526 736 924 998 1142
13 a 15 meses -204 -85 =35 127 227 420 621 73z q24 999 1144
14 a 16 meses -219 -108 -47 118 220 418 6§22 735 930 1007 1154
15 a 17 meses =231 =118 =55 112 216 418 627 743 943 1021 1172
16 a 18 meses -243 -128 -64 106 212 417 631 750 954 1035 1189
17 a 19 meses -255 -139 -75 97 205 413 631 751 959 1041 1188
18 a 20 meses -267 =151 -86 88 196 407 628 751 g62 1046 1208
19 a 21 meses -279 -162 -97 79 188 402 526 750 965 1050 1213
20 a 22 meses -291 =174 -108 67 178 393 G20 745 963 1049 1214
21 a 23 meses -305 -189 -124 53 164 kA 608 735 954 1040 1207
22 a 24 meses =318 =202 =137 39 150 367 5896 723 a42 1029 1187

Estandares de incremento de peso MGRS/OMS 2009
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Anexo VIII

Percentilo 90 de circunferencia de
cintura segun sexo y edad

Edad (aiios) Nifios Nifas
5 59 57
6 61 60
7 61 64
8 75 73
9 77 73
10 88 75
1 90 83
12 89 83
13 95 94
14 99 96
15 99 88
16 97 93
17 90 86

(Freedman D., Serdula M., Srinivasan S., Berenson G. Relation of circumferences and Skinfold
thicknesses to lipid and insulin concentrations in children and adolescents: The Bogalusa Heart
Study. Am J Clin Nutr 1999;69:308-17)
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