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Abreviaturas

En este informe se usan las siguientes abreviaturas:

AEG
CF
DE
ES

FE
FUM
GEG
HIE
IMC
IPA
1PB
NCHS
NHANES
PBN
PEG
PMB
PMBN
PPMB
RCIU
RP
RR
SE

SF
SMB
VPP

adecuado para la edad gestacional
caracteristicas funcionales

desviacion estandar

especificidad

fraccién etioldgica

fecha de la tltima menstruacion
grande para la edad gestacional
hipertension inducida por el embarazo
indice de masa corporal

indice ponderal adecuado

indice ponderal bajo

Centro Nacional de Estadisticas Sanitarias
Encuesta Nacional de Examen de la Salud y la Nutricion
peso bajo al nacer

pequefio para la edad gestacional
perimetro muscular del brazo

peso muy bajo al nacer

perimetro de la parte media del brazo
retraso del crecimiento intrauterino
razén de posibilidades

riesgo relativo

sensibilidad

sinfisis-fundus (altura)

Superficie muscular del brazo

valor predictivo positivo
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Introduccion

El Comité de Expertos de la OMS sobre el Estado Fisico: Uso e
Interpretacién de la Antropometria se reunié en Ginebra del 1 al 8 de
noviembre de 1993. En nombre del Director General, abrié la
reunién el Dr. F. S. Antezana, Subdirector General. Esta reunién
fue la culminacién de un proceso de preparacion de dos afios, en
el que participaron més de 100 expertos de todo el mundo, que se
‘nicié en 1991 con el establecimiento de siete subcomités y continu6
con una serie de reuniones de estos subcomités, talleres para
pequefios grupos, contribuciones individuales y de los grupos de tra-
bajo y revisiones externas. Durante este proceso, los subcomités
examinaron los tltimos avances en sus respectivas dreas y también
contribuyeron en algunos casos a incrementar el acervo de
conocimientos.

Los subcomités recibieron el apoyo de numerosas instituciones,
organismos y gobiernos. La OMS se complace en destacar esas
contribuciones, sin las cuales no hubieran sido posibles muchas de las
principales actividades preparatorias. En la nota de agradecimiento
(pagina 482) se menciona a todos los individuos e instituciones que
contribuyeron a la labor.

Cada afio nacen 26 millones de nifios demasiado pequefios para
tener una vida saludable, porque sus madres estaban enfermas O
malnutridas. Mas de 230 millones (43%) del total de nifios en
edad preescolar del mundo en desarrollo sufren una detencién del
crecimiento causada por la malnutricién resultante de la falta de
alimentos y de las enfermedades. En la actualidad, se supone que esa
malnutricién provocard la muerte de unos siete millones de nifios
al afio, ya sea directamente o al empeorar los efectos de las
enfermedades infecciosas.

Alrededor del 15% de los adultos que no son ancianos son demasiado
delgados a causa de Ja malnutricion y las enfermedades, que dismin-
uyen la productividad y duplican la tasa de mortalidad prematura en
ese grupo de edad. Al mismo tiempo, 150 millones de adultos tienen
sobrepeso y 15 millones de ellos morirdn prematuramente por
enfermedades resultantes de la obesidad. En algunas comunidades,
casi todos los casos de diabetes v el 40% de los casos de cardiopatia
coronaria entre los adultos son atribuibles a un peso corporal que
sobrepasa el nivel 6ptimo.

Mediante las mediciones de la talla y el peso se obtienen datos sobre
el peso bajo al nacer, la detencion del crecimiento, la delgadez y el
sobrepeso. Las mediciones antropométricas establecen el tamafio y la
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composicién del cuerpo y reflejan la ingesta inadecuada o excesiva,
el ejercicio insuficiente y las enfermedades. Demuestran que las
privaciones y los excesos pueden coexistir no sélo en distintos paises
sino también dentro de un mismo pais e, incluso, en una misma
familia, y revelan cémo ciertos tipos de politicas sanitarias y de
desarrollo favorecen la nutricién mientras que otros la deterioran.
Las mediciones corporales sencillas también permiten seleccionar a
individuos, familias y comunidades para intervenciones orientadas a
mejorar no s6lo la nutricién sino también la salud en general y, por lo
tanto, la supervivencia.

La antropometria es un método incruento y poco costoso, aplicable
en todo el mundo, para evaluar el tamafo, las proporciones y la
composicién del cuerpo humano. Por otra parte, como el crecimiento
en los nifios y las dimensiones del cuerpo en todas las edades reflejan
la salud y el bienestar generales de los individuos y las poblaciones,
también se puede emplear la antropometria para predecir el
rendimiento, la salud y la supervivencia. Este informe describe usos e
interpretaciones apropiados de la antropometria desde la primera
infancia hasta la ancianidad. Estas aplicaciones son importantes para
las decisiones clinicas y de salud publica que afectan la salud y el
bienestar social de los individuos y las poblaciones.

En el transcurso de los afios, la OMS y otros organismos es-
pecializados del sistema de las Naciones Unidas han tratado de
proporcionar orientacién sobre los usos apropiados de los indices
antropométricos (I-6). Con anterioridad, la atencién se concentraba
principalmente en los lactantes y los nifios pequerios a causa de su
vulnerabilidad, y en el valor de la antropometria para caracterizar el
crecimiento y el bienestar. Sin embargo, los avances logrados en el
ultimo decenio han demostrado la importancia de la antropometria
durante toda la vida, no s6lo para la evaluacién de los individuos
sino también para determinar el estado de salud y las condiciones
economicas y sociales de los grupos de poblacién. Teniendo esto
en cuenta, la OMS convoc6 a un Comité de Expertos a fin de
que examinara nuevamente el valor de los indices e indicadores
antropométricos en las distintas edades para determinar la salud, la
nutricién y el bienestar. El Comité de Expertos reconocié que las
necesidades y aplicaciones son distintas durante el ciclo biolégico
y andlizé el empleo de esos indices e indicadores en las mujeres
embarazadas y lactantes, los recién nacidos, los lactantes y los nifios,
los adolescentes, los adultos y las personas de edad (de 60 o mas
anos).

Por mucho tiempo, los pediatras han usado el crecimiento infantil
como un importante parametro al evaluar la salud y el bienestar



general de los nifios (7). En el campo de la nutricién, se han utilizado
la talla y/o el peso bajos en comparacién con los datos de referencia
como indicadores clasicos de la desnutricién en los individuos y los
grupos; asimismo, el peso corporal y el espesor de la grasa subcutanea
clevados se han convertido en indicadores corrientes de la hiper-
nutricién o la obesidad.

Las investigaciones recientes han ampliado las aplicaciones de la
antropometria para incluir el pronéstico de quién se beneficiara con
las intervenciones, la identificacion de desigualdades econdémicas y
sociales y la evaluacion de las respuestas a las intervenciones. Resulta
evidente que los distintos usos de la antropometria requieren
propiedades diferentes de los indicadores antropométricos mas
adecuados, y que las aplicaciones e interpretaciones apropiadas de
los indicadores antropométricos pueden variar en los individuos y
en las poblaciones. Ademas, los indicadores adecuados para un
determinado propésito pueden cambiar segin la prevalencia de un
problema especifico.

Los principios de la deteccion en el campo de la salud publica (8)
y la epidemiologia son particularmente utiles para identificar los
indicadores antropométricos apropiados y especificar los valores
limites 6ptimos de las variables (9). La experiencia en la vigilancia (2)
ha contribuido a establecer conceptos y practicas concernientes a las
evaluaciones en las comunidades y los «niveles desencadenantes»
como base para las decisiones de salud publica.

Se solicité al Comité de Expertos que:

e formulara recomendaciones para el empleo y la interpretacion
apropiados de la antropometria en los individuos y las poblaciones
en diversos contextos operativos; :

e identificara y/o estableciera datos de referencia para los indica-
dores antropométricos cuando procediera;

e proporcionara pautas sobre el modo de usar esos datos de
referencia; e

e identificara problemas nuevos o no resueltos y lagunas en los
conocimientos que requieran otras investigaciones.

El informe del Comité de Expertos pretende proporcionar el marcoy
Jos contextos para los usos y la interpretacion actuales y futuros de la
antropometria. En la seccién 2 se presentan los aspectos técnicos de
ese marco y en las secciones posteriores se consideran aplicaciones
especificas de la antropometria apropiadas para un determinado
estado fisico o para grupos de edad particulares. En el caso de ciertos
grupos, como los adolescentes o los ancianos, ha habido pocas



investigaciones previas y el informe proporciona una base y el
estimulo para estudios futuros. En relacion con otros grupos de edad,
como los lactantes y los nifios, se efecttia una reevaluacién a la luz de
las investigaciones actuales y se aboga por un enfoque integrado de
la antropometria durante toda la vida. Se pretende proporcionar a
los cientificos, los clinicos y los profesionales de Ia salud publica de
todo el mundo una revisién autorizada, datos de referencia y re-
comendaciones para el empleo y la interpretacién de la antro-
pometria, que sean apropiados en muchos contextos.
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2.2

Marco técnico

Introduccion

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

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

Niveles de la composicion del cuerpo

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

En la figura 1 se muestran los cinco niveles de organizacién de la
composicion del cuerpo y sus principales compartimientos. En el nivel
atémico, los principales elementos quimicos son el oxigeno, el
hidrégeno, el carbono, el nitrégeno, el calcio y el fésforo. Gen-
cralmente se realizan mediciones de estos elementos en todo el
cuerpo con técnicas de investigacion como el analisis de activacién de
neutrones, obteniendo importante informacién. Por ejemplo, el ba-
lance de nitrégeno es un indicador del recambio proteinico y el calcio
total en el organismo es un indicador del contenido mineral 6seo
total.

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



Figura 1
Modelo en cinco niveles de la composicién del cuerpo®
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Nota: SEC = sdlidos extracelulares
LEC = liquidos extracelulares

a Datos reproducidos de la referencia 3, con la autorizacién de la Asociacion Estadounidense
de Nutricién Clinica.

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

FEl nivel celular de la composicién del cuerpo estd constituido por las
células, el liquido extracelular (LEC) y los s6lidos extracelulares
(SEC). Un modelo muy usado considera que la masa celular total estd
compuesta por dos componentes: la grasa (un compartimiento
del nivel molecular) y la masa celular exenta de grasa, llamada
masa celular corporal (MCC), donde se producen la mayoria de
los procesos metabdlicos. Las células son los principales
compartimientos funcionales del cuerpo. Se han elaborado varias
ecuaciones basadas en la antropometria para predecir la masa celular
corporal en el nivel celular, pero su exactitud es controvertida y
ninguna de ellas se usa ampliamente.



Figura 2

Principales componentes del peso corporal®

El agua, las proteinas y los minerales presentes en la masa corporal exenta de grasa alcanzan
proporciones medias de 0,725, 0,195 y 0,08; la cantidad de glucégeno varia entre 0,01 y 0,02;
del 50% al 55% del agua es intracelular, y el resto se encuentra en el espacio extracelular.
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El nivel de tejidos y sistemas de la composicién corporal estd
constituido por los principales tejidos, 6rganos y sistemas; por lo
tanto, el peso corporal equivale al tejido adiposo + los musculos
esqueléticos + los huesos + la sangre + elementos residuales (6rganos
viscerales, etc.). El tejido adiposo incluye las células adiposas, los
vasos sanguineos y elementos estructurales, y es la localizacién
primaria del almacenamiento de lipidos. Est4 situado principalmente
en los compartimientos subcutdneos e internos o viscerales; su

distribucién estd sometida a control genético v hormonal.

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

Mediciones, indices e indicadores antropométricos

Mediciones

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

2.3.2 Indices

Los indices antropométricos son combinaciones de mediciones y
resultan esenciales para la interpretacion de éstas: es evidente que un
valor para el peso corporal por si solo no tiene significado a2 menos
que esté relacionado con la edad o la talla de un individuo (4). Asi,
por ejemplo, las mediciones del peso y la talla se pueden combinar
para obtener el indice de masa corporal (peso/talla®) o un indice
ponderal (peso/talla’), o se puede vincular el peso con la talla
mediante el empleo de datos de referencia. En los nifios, los tres
indices antropométricos usados mas cominmente son el peso para
la talla, la talla para la edad y el peso para la edad; se utilizan
otros indices para diferentes grupos fisiolégicos o de edad, como el
aumento de peso en el embarazo en el caso de las mujeres gestantes.

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

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

Puntuacién z o puntuacion de desviacién estandar

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

desviacion estandar de la poblacién de referencia



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

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

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

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

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

Si la distribucién de los valores de referencia es una distribucién

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

las puntuaciones z se relacionan mediante una transformacién

matematica. Las cominmente usadas puntuaciones z de -3, -2 y -1

9



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

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

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

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

2.3.3 Indicadores

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

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

Cuadro 1

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

antropométricos

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

de referencia Si Si No

Escala lineal que permite dar datos

estadisticos resumidos Si No Si

Criterios uniformes en todos los indices St Si No

Util para detectar cambios en los

extremos de las distribuciones Si No Si

10



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

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

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

La eleccion y el condicionamiento de los indicadores dependeran en
ultima instancia de las decisiones que se tomaréan sobre la base de la
informacién obtenida. En este informe siempre se intenta relacionar
los indicadores con las medidas que se tomardn en beneficio de los
individuos o las poblaciones.

11



2.4 Seleccion de los indicadores antropométricos

Se pueden clasificar los indicadores antropométricos conforme a los

propésitos de su empleo, que incluyen los siguientes objetivos

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

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

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

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

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

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

— pronosticar el beneficio que se obtendré con la intervencién.

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



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

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

— reflejar la respuesta a las intervenciones anteriores y actuales.

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

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

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

— pronostiquen la ausencia de riesgo.

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

13
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o Concordancia con las normas. Para evaluar la concordancia con las
normas se requieren indicadores que:

— reflejen la «normalidad».

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

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

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

Sensibilidad y especificidad de los indicadores

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



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

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

Figura 3
Distribucién porcentual de la frecuencia de Ia talla para la edad segiin una supervivencia
de 2 afios?
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15



mejora la determinacién de los nifios expuestos al riesgo. En la figu-
ra 4 se muestra en forma acumulativa esta distribucién de la
sensibilidad.

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

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

Figura 4
Trazado percentilico de los valores de la sensibilidad y la especificidad correspondientes
a la talla para la edad calculados a partir de la figura 3*
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2.6

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

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

Seleccion del mejor indicador

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

Con una determinada especificidad, la talla para la edad tiene mayor
sensibilidad que el peso para la talla (fig. 5) en la identificacién de
quienes morirdn en los dos afios siguientes en la poblacién estudiada.
Por consiguiente, con cada grado de sensibilidad y de especificidad la
talla para la edad genera menos errores de clasificaciéon que el peso
para la talla. En este contexto, la talla para la edad es entonces el
mejor indicador. Si las curvas en la presentacién de las CF sometidas
a la transformacion z son paralelas, un indicador es obviamente el
mejor en todas las amplitudes; no obstante, si las curvas de las CF se
cruzan, probablemente un indicador sea mejor en una amplitud de
valores mientras que el otro sea mejor en otra amplitud.
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Figura 5
Relaciones entre la sensibilidad (%) y la especificidad (%) de la talla para la edad y el peso
para la talla al predecir una supervivencia de dos anos®
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En otros trabajos se han descrito métodos estadisticos para
seleccionar el mejor indicador (/6). Cuando se van a comparar los
indicadores con el fin de seleccionar el mejor, los resultados pueden
ser engafiosos si el valor limite es escogido antes de seleccionar un
determinado indicador: no existe un valor limite mejor a priori para
los propdsitos de la comparacion.

En el ejemplo anterior, la muerte y la supervivencia fueron la base
para dividir la poblacién en distribuciones de la sensibilidad y la
especificidad, respectivamente. Para identificar el mejor indicador de
la respuesta, se debe dividir a la poblacién sobre la base de la
aplicacién o no del tratamiento (22); si el propésito es pronosticar el
beneficio e identificar las caracteristicas asociadas con la mejor
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2.7.1

respuesta, hay que dividir a la poblacién en los individuos que
responden a la intervencién y los que no responden.

Empleo de la antropometria en los individuos

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

Deteccion con una medicion para orientar una intervencion

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

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

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

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

Seleccion del mejor valor limite

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

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

Equilibrio de las necesidades y los recursos en una poblacion

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

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

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



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

Como se sefial6é antes, cuando los recursos son limitados el principio
més importante al efectuar la deteccién en relacion con una
intervencién es seleccionar para el tratamiento a la mayor cantidad
posible de los individuos mds necesitados del tratamiento (I7). En
consecuencia, la deteccién debe identificar a los individuos con la
mayor necesidad y también tener el valor predictivo positivo mds alto.
Una deteccién de este tipo también captard a la minima proporcion
de individuos que no necesitan la intervencién. Conforme al criterio
actual en la antropometria, el valor predictivo positivo mds alto se
logra mejor desplazando el valor limite los mds lejos posible del valor
de la mediana de referencia. Usando el riesgo de malnutriciéon como
ejemplo, el valor limite correspondiente a la talla para la edad se

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

Diagnéstico

basado en la
deteccion

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

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

Valor predictivo negativo = Nj(b + N)

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

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

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

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

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

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



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

vope (5E)D)
(SE)(P)+(1-ES)1-P)

Esta férmula muestra que una prueba de deteccién funciona bien, con
una especificidad moderadamente alta (90%), cuando la prevalencia
del trastorno en la poblacién sometida a la prueba es relativamente
alta. Sin embargo, con prevalencias mds bajas, el VPP desciende a casi
cero con la misma especificidad y la prueba es virtualmente inutil
para los prop6sitos de deteccién. En sintesis, la interpretacién de un
resultado positivo de la prueba varia de un entorno a otro segun la
prevalencia estimada de la enfermedad o el trastorno de interés.

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

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

El requisito bésico para usar el mismo percentil o puntuacién z como
valor limite es que tenga el mismo significado en distintos individuos.
Esto puede ser cierto s6lo cuando el valor predictivo positivo de
la prueba es constante, lo cual es raro. Por consiguiente, hay que
concluir que los valores limites universales son menos utiles que
los basados en el principio de seleccionar para la intervencion a
tantas personas como permitan tratar los recursos disponibles. En
consecuencia, cuando los recursos son insuficientes para tratar a todos
los que lo necesitan, que es la situacién habitual en las sociedades
tanto présperas como pobres en todo el mundo, no hay un valor limite
universalmente ideal.
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Todavia no se han establecido metodologias sencillas para escoger
valores limites que tomen en cuenta la disponibilidad local de
recursos y la cantidad de personas que necesitan la intervencién. Una
metodologia de ese tipo también debe proporcionar orientacién
acerca de la informacién adicional que se pueda requerir, cuya
naturaleza variard segin la prevalencia, el riesgo o los beneficios
buscados.

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

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

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

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

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

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

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

Este método se ha aplicado en todas partes en los nifios en el contexto
mas amplio de la vigilancia del crecimiento. El procedimiento ha-
bitual es asegurarse de que el nifio estd creciendo conforme a un
percentil fijo de los datos de referencia. En la actualidad, estos datos
de referencia son transversales, lo cual plantea ciertos problemas, en
particular en la primera infancia y la adolescencia (3I); es preciso
efectuar otras investigaciones para obtener datos de referencia
longitudinales apropiados.

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

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

2.7.2 Evaluacién de Ia respuesta a una intervencion

26

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

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

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

Empleo de la antropometria en las poblaciones
Usos relacionados con decisiones

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

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

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

Figura 7

Distribuci6n de las puntuaciones z correspondientes a la talla para la edad y el peso para
la edad de nifios chinos, en comparacién con los datos de referencia internacional del
NCHS/OMS?
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se ha desplazado, como se ve en la figura 7, de tal modo que estdn
afectados todos los individuos, no s6lo aquellos que se encuentran
por debajo de un determinado valor limite. Por consiguiente, tal vez
haya que orientar las intervenciones a toda la poblacion y no sélo a
aquellos individuos que estan por debajo de un determinado valor
limite.

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

Las consideraciones relativas al tamafio de la muestra obligan a
menudo a agrupar a niflos de distintas edades, pero este proce-
dimiento se justifica dnicamente cuando las desviaciones observadas
con respecto a los datos de referencia tienen el mismo significado en
relacién con una intervencion en distintas edades. Por ejemplo, los
efectos acumulativos de la detencién del crecimiento tal vez hayan
cesado para la edad de tres afios, de tal modo que los valores de la
prevalencia pueden ser dificiles de interpretar cuando es grande la
amplitud de la edad. La evaluacién de la detencidn del crecimiento en
nifios de m4s edad, en los cuales existe una deficiencia fija, producira
entonces informacién més fécil de interpretar acerca de la necesidad,
de una intervencién a largo plazo. Como la intervencion se orientara
hacia los nifios pequefios, en los cuales se estd produciendo la
detencién del crecimiento, en lugar de hacia aquellos nifios que ya
han sufrido esa detencién, este criterio parece paraddjico. Sin em-
bargo, los nifios de mds edad proporcionan la sefial «centinela» acerca
de la poblacién que se beneficiard, aun cuando ellos mismos no se
beneficien con la intervencién. Al concentrar la vigilancia en esos
nifios «centinelas», se puede reunir informacién més temprano y a
menos costo, y esa informacidn serd mds comprensible y procedente
para las decisiones concernientes a medidas con efectos a mds largo
plazo.
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Las consideraciones referentes al muestreo deben incluir un
calendario apropiado de las encuestas; esto es particularmente
importante en contextos tales como la reducciéon de las crisis
alimentarias estacionales. El calendario es también un aspecto critico
de todo proceso de toma de decisiones basado en la antropometria; la
capacidad de cumplir con los plazos establecidos para la reunion, la
compilacion, el analisis y la presentacion de los datos puede ser tan
importante como cualquier otra consideraciéon. Es esencial saber
disefiar encuestas oportunas si se desea que los datos reunidos se
transformen en informacién pertinente y ttil para politicas y acciones
publicas eficaces.

2.8.2 Orientacion de las intervenciones

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

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

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

2.8.3 Evaluacion de la respuesta a una intervencion

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

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

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

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

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

Cuando se intenta deducir la causalidad a partir de una sola encuesta,
se deben tener en cuenta las asociaciones no causales originadas
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en cambios coincidentes en las distintas cohortes agrupadas segtin
la fecha de nacimiento. Por ejemplo, en los datos reunidos para
la encuesta en un momento especifico, el grado de escolaridad y la
talla de los adultos pueden mostrar una relacién inversa con la
edad cronoldgica. Sucede asi porque los aumentos de la talla y
la escolaridad son el resultado de mejoras seculares en el desarrollo
socioecondmico, que han afectado a los adultos més jévenes. Este
efecto de la cohorte, problema caracteristico en las encuestas en
personas de mds edad, se examina con m4s detalles en la seccién 9. Ya
se ha sefialado la necesidad de establecer modelos correctos de las
relaciones entre los indicadores y los factores determinantes y las
consecuencias.

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

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

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

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



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

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

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

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

' Los datos de referencia scors o
la talla y el peso de los nifics e
Nacional de Estadisticas Sanitar
(véase Medicion del cambio del
Salud, 1983).

isn*o del NCHS/OMS son datos de referencia para
idenses, coriginalmente reunidos por el Centiro
recomencados por la OMS para uso internacional
do nutricional, Ginebra, Organizacién Mundial de la
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Es un error comparar estimaciones relativamente precisas de la
prevalencia de la malnutricién derivadas de la antropometria de
nifios pequefios con las de otras enfermedades estimadas con menos
precision, o con estimaciones de la malnutricién basadas en otros
indicadores. En esta aplicacién es particularmente engafiosa la
informacién sobre la dieta obtenida usando valores limites (49).

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

Sistemas de pronta alarma e intervencion

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

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

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

Los directores de los programas necesitan informacién para orientar
una intervencién y para evaluar su éxito: su eficacia en cuanto a
incluir a todos los individuos que debe cubrir y su eficiencia en cubrir
linicamente a quienes debe beneficiar. Estos dos dltimos aspectos
tienen consecuencias muy distintas para el muestreo. La eficiencia, 0
rendimiento, se puede determinar estimando el valor predictivo
positivo en los mismos participantes del programa; la evaluacién de la
cobertura depende de determinar la sensibilidad y, por consiguiente,
también requiere informacién sobre los no participantes, lo cual
representa una tarea mucho mds dificil.

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

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

Caracteristicas de los datos de referencia

Se define la referencia como un instrumento para agrupar 'y analizar
datos, que proporciona una base comun para comparar poblaciones;
no se deben hacer deducciones acerca del significado de las
diferencias observadas. Una norma, por el contrario, abarca la nocién
de modelo o meta deseable y, por lo tanto, implica un juicio de valor.
Se ha expresado preocupacién porque, como los dates de referencia
incluyen ciertas caracteristicas o patrones de normalidad, han sido
usados amplia e inapropiadamente para hacer deducciones acerca de
la salud y/o la nutricién de individuos y poblaciones; es decir, han sido
tratados como metas Optimas o normas, y se ha supuesto que toda
desviacién de estas «normas» tiene un significado fijo y particular.
Gran parte de esto obedece a las numerosas pruebas de que, en las
poblaciones, el efecto de las diferencias étnicas sobre el crecimiento
de los nifios es pequefio en comparacion con los efectos ambientales.
Asi, por ejemplo, no hay razén para pensar que la diferencia de 2—
3cm en la mediana de la talla entre jévenes de 18 afios bien nutridos
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de los Paises Bajos y el mismo grupo de edad en Francia tenga alguna
implicacién para la salud, ni que el mejoramiento de la salud y la
nutricion de los jévenes franceses se asociaria con una reduccién de la
diferencia en cuanto a la talla. En contraste, el Comité de Expertos
recomend6 un valor Iimite del indice de masa corporal 230 como
norma provisional del sobrepeso de grado 2 (definido en la seccién
7.2.1), aplicable a todos los adultos, porque los datos disponibles
sobre los riesgos de mortalidad y morbilidad sirven de apoyo. No
obstante, en el caso de muchas otras caracteristicas antropométricas
los datos no bastan para especificar normas.

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Se han producido muchos avances recientes en las técnicas para el
alisamiento de curvas, que tienen implicaciones para los tamafios
de las muestras requeridos y la presentacién exacta de los datos.
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3.

3.1

Mujeres embarazadas y mujeres lactantes

Introduccién

3.1.1 Antecedentes

La evaluacion antropométrica del estado nutricional durante el ciclo
reproductivo, en particular durante el embarazo, es un procedimiento
muy usado, que requiere poca tecnologia y que se puede esperar que
genere mucha informacién valiosa; no obstante, rara vez ha sido
evaluada con rigurosidad (1, 2). El mecanismo biolégico subyacente
de la relacién entre el estado nutricional de las mujeres y los
resultados de la reproduccién no se conoce cabalmente excepto en las
situaciones extremas (por ejemplo, las hambrunas).

A diferencia de la evaluacién nutricional durante otros periodos de la
vida, que se ocupa Unicamente del individuo o individuos en quienes
se efectdan las mediciones, se espera que las mediciones durante el
embarazo y la lactacion reflejen el estado nutricional de la mujer e,
indirectamente, el crecimiento del feto y, mas tarde, la cantidad y la
calidad de la leche materna.

Como procedimiento clinico ordinario, se efectdan mediciones
antropomeétricas a todas las mujeres embarazadas en el momento del
primer contacto con los servicios de salud y varias veces después de
ese momento. La informacién obtenida usualmente se incorpora en
los registros médicos. Resta comprobar el efecto de estas actividades,
en términos de los beneficios para la salud de la madre y el feto o
el recién nacido, realizando ensayos aleatorizados con testigos;
recientemente se ha puesto en duda el efecto de esas actividades ).

Las mediciones efectuadas a comienzos del embarazo deben usarse
para evaluar el estado nutricional de la mujer y predecir cé6mo
afrontard ésta las exigencias fisiolégicas del embarazo. Desa-
fortunadamente, por lo general se descuida este objetivo, a pesar de
que hay claras pruebas de que, en los paises en desarrollo, el
embarazo y la lactacion representan un importante desgaste
nutricional para la madre (3). Ademds, entre las mujeres bien
nutridas el aumento excesivo de peso durante el embarazo, seguido
por s6lo un breve periodo de lactacién, se asociara con el sobrepeso
en el postparto, que aumenta el riesgo de sufrir enfermedades
cronicas en una etapa posterior de la vida. La medicién de la talla de
una mujer proporciona un indicador aproximado del crecimiento
infantil y la estructura 6sea pélvica, y es una buena variable predictiva
del riesgo de desproporcion cefalopélvica y parto obstruido, que es
una causa importante de mortalidad materna en los paises en
desarrollo.
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Por consiguiente, las mediciones antropométricas efectuadas durante
el periodo reproductivo deben estar disefiadas para evaluar la
capacidad de las mujeres de afrontar la tensién fisiologica del
embarazo, y para identificar a las mujeres que se beneficiarian mas
con las intervenciones nutricionales.

Tal vez el empleo mas difundido de las mediciones antropométricas
durante el embarazo ha consistido en evaluar el riesgo de retraso del
crecimiento fetal y en seleccionar a las mujeres o poblaciones para
intervenciones nutricionales orientadas a mejorar el crecimiento
fetal o prolongar la gestacién. Por desgracia, esta aplicaciéon no
ha satisfecho las expectativas (4, 5). El retraso del crecimiento
intrauterino (RCIU) de etiologia nutricional puede ser una con-
secuencia de la escasez de los nutrientes aportados por una madre
malnutrida y de la deficiente transferencia placentaria de nutrientes
procedentes de una madre relativamente bien nutrida. Sin embargo,
no es probable que se detecte este tltimo problema mediante la
antropometria materna. No es clara la asociacién entre el estado
nutricional materno y la edad gestacional al nacer (4). Ademds, los
dos resultados negativos de principal interés, la malnutricién fetal o el
retraso del crecimiento intrauterino y la prematuridad, son sindromes
heterogéneos (6, 7), en los cuales la nutricién materna es s6lo uno de
los factores causantes. El mejoramiento del estado nutricional
materno tiene un efecto importante sobre el peso al nacer Unicamente
en condiciones extremas.

Hay importante cuestiones metodoldgicas que se deben considerar
cuando se evalia el empleo de la antropometria durante el embarazo.
Existe una fuerte correlacion entre el nacimiento de pretérmino y el
aumento inadecuado del peso materno, pero no se puede determinar
por separado la contribucién del feto al aumento total del peso
materno durante el embarazo. La estimacion de la edad gestacional,
cuestion fundamental cuando se piensa efectuar mediciones
antropométricas repetidas, requiere instalaciones especiales con las
que generalmente no cuentan los servicios clinicos (8) y un porcentaje
elevado de mujeres no estdn seguras de la fecha de su tltimo periodo
menstrual. No tener adecuadamente en cuenta aspectos de este
tipo ha obstaculizado la interpretacién de los resultados de la
investigacién sobre la antropometria materna y su aplicacion clinica.

En este informe, el empleo y la interpretacién a nivel individual y
de la poblacién de mediciones antropométricas Unicas y seriadas du-
rante el ciclo reproductivo se examinan en el contexto de la
disponibilidad adecuada o muy limitada de recursos en los servicios
de salud. Se espera que este método, combinado con una evaluacién



critica de las publicaciones sobre el tema, contribuya al empleo mads
eficaz y practico de estos importantes instrumentos clinicos y de salud
publica.

Instaurar programas de deteccién y redes de consulta sobre la base de
las mediciones antropométricas durante el embarazo puede ser mds
viable que mejorar las condiciones socioecondmicas de la poblacién,
pero nunca debe considerarse un sustituto de esa mejora.

3.1.2 Metodologia

En varias publicaciones recientes se han examinado en detalle
cuestiones metodoldgicas relacionadas con la antropometria durante
el embarazo (9, 10). En términos antropométricos, el embarazo
representa una situacién unica en dos aspectos: el periodo de
observacion es relativamente breve y los indices antropométricos se
modifican con rapidez.

Rara vez se dispone de valores del peso, la talla y el espesor de los
pliegues cutaneos de la madre antes del embarazo, si bien se
obtendran valores similares de la talla cualquiera que sea el momento
en que se efectien las mediciones. El peso corporal medido no mas de
dos meses antes de la concepcién es una aproximacion aceptable del
peso antes del embarazo. Si no se dispone de este valor, un indicador
aproximado del peso antes del embarazo puede basarse en el
recuerdo de la madre o en una medicién efectuada durante el primer
trimestre de embarazo (9). La mayorfa de los estudios epi-
demiolégicos consideran que el empleo del peso antes del embarazo
segun lo recuerda la madre introduce el sesgo del recuerdo, y que el
empleo del peso corporal medido a comienzos del embarazo intro-
duce el sesgo del aumento de peso del primer trimestre. Sin embargo,
en un estudio de un grupo de adolescentes en los Estados Unidos de
Ameérica, el peso recordado previo al embarazo se acerc6 mucho al
peso medido (/7). Ademads. los pesos recordados obtenidos por el
personal de un hospital y luego por los participantes en un proyecto
de investigacion concordaron mucho, con un coeficiente de
correlacion intraclase de 0,95 (intervalo de confianza del 95%, 0,94
0,96) (I). El peso antes del embarazo se puede usar como indicador
de la necesidad de aumento del peso materno y como elemento
predictivo del crecimiento fetal, y puede contribuir al conocimiento
del mecanismo bioldgico de la interaccién entre nutricién y
reproduccién.

El aumento total de peso durante el embarazo, quizés el indicador
antropométrico materno usado con mas frecuencia, se determina
restando el peso antes del embarazo (o el peso a comienzos del
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embarazo) del peso al final del embarazo (por lo general medido justo
antes del parto). Desafortunadamente, es limitado el valor de la
antropometria a fines del embarazo para pronosticar el riesgo o
seleccionar a individuos o poblaciones para las intervenciones; las
mediciones se efectian después de que se ha alcanzado la mayor
parte del crecimiento fetal y las intervenciones para aumentar el peso
al nacer son menos eficaces. Tiene mds valor para las decisiones sobre
la remision de pacientes a las instalaciones apropiadas para el parto y
la atencioén neonatal y, durante la lactacion, para seleccionar a los
individuos que se beneficiardn con las intervenciones.

Otras consideraciones concernientes a los componentes del indicador
del aumento de peso incluyen:

la exactitud de los célculos de la edad gestacional

la contribucién del feto al aumento total de peso

el empleo del aumento neto de peso después del parto, en contraste
con el aumento de peso a fines del embarazo menos el peso del feto
e la tasa de aumento de peso.

La duracién de la gestacion se estima mas comdinmente a partir de la
fecha de la dltima menstruaciéon normal (FUM) segin la recuerda la
mujer en el momento de la primera visita para recibir atencién prena-
tal. La exactitud de este método y las posibilidades de la clasificacién
errénea de lactantes con retraso del crecimiento y lactantes nacidos
antes de término han sido discutidas ampliamente en la literatura (I,
8, 12). No obstante, el efecto de los errores al recordar la FUM o al
calcular la edad gestacional sobre la tasa de aumento de peso entre
dos visitas para recibir atencién prenatal parece ser minimo después
del primer trimestre, es decir, desde las 14 semanas hasta el término
del embarazo (9). En la préctica clinica en los paises desarrollados y
en las investigaciones, las mediciones efectuadas con ultrasonidos
a comienzos del embarazo (16-18 semanas) podrian mejorar la
exactitud de las estimaciones de la edad gestacional. Se ha usado la
concordancia (con un margen de diferencia de hasta dos semanas)
entre la edad gestacional estimada mediante mediciones tempranas
con ultrasonidos, como el didmetro biparietal o la longitud del fémur
o la evaluacion fisica del recién nacido, y la edad gestacional estimada
seglin la fecha de la dltima menstruacién, para seleccionar las
poblaciones que se incluirdn en estudios epidemiolégicos de la
nutricién materna (8, 13). Cuando no se dispone de ultrasonidos o las
mujeres no reciben atencién prenatal hasta la segunda mitad del
embarazo, la altura sinfisis-fundus (SF) y la fecha recordada de los
primeros movimientos fetales pueden complementar la FUM como
instrumento para estimar la edad gestacional.



La contribucién del feto y la placenta al aumento total del peso
materno es casi del 40% vy representa aproximadamente el 9% del
aumento de peso antes de las 10 semanas, el 23% desde las 10 a las 20
semanas, el 41% desde las 20 a las 30 semanas y el 54% desde las 30
a las 40 semanas (14). Existe una asociacién positiva entre el aumento
total de peso y el crecimiento del feto (o la duracién de la gestacion);
sin embargo, como el aumento total de peso refleja tanto el peso del
feto como el aumento de tejido materno, el peso del feto se incluye en
ambas partes de la ecuacion.

Con el fin de eliminar la contribucin del feto al aumento total de
peso, se ha sugerido usar el aumento neto de peso, obtenido restando
el peso al nacer del aumento total del peso materno (9) o midiendo el
peso materno inmediatamente después del parto (6, 15). No obstante,
el primer método no tiene en cuenta otros productos de la concepcién
o el edema materno, que juntos pueden representar hasta 3kg del
aumento neto de peso (6). El segundo método da una medida del
peso materno retenido. Estos métodos tienen mas importancia parala
investigacién sobre los factores determinantes del resultado del
embarazo que para aplicaciones practicas como la deteccidn para las
intervenciones durante el embarazo.

El grado de correlacién entre el aumento total del peso materno y el
peso bajo al nacer (PBN) probablemente es distorsionado por la
inclusion de nacimientos de pretérmino en muchos informes; es pro-
bable que el menor aumento total de peso en las mujeres con partos
prematuros sea una consecuencia de la gestacién mas corta. Por
consiguiente, se ha sefialado que tiene mas validez emplear el
aumento de peso por semana de gestacién o la tasa de aumento neto
de peso durante la gestacion (9). Se pueden hacer célculos para todo
el periodo de gestacion o, mas apropiadamente, por periodos de
embarazo cuando sea posible. Como en el caso del aumento total de
peso, la influencia del peso del feto sobre la tasa de aumento de peso
serd menor durante la primera parte del embarazo. El aumento total
o neto de peso se divide por la duracién de la gestacion y se expresa
COmo gramos por semana de gestacién. Durante el periodo de
aumento lineal del peso (desde aproximadamente las 15 semanas
hasta el término del embarazo), es mas apropiado, aunque engorroso,
efectuar el andlisis de regresién lineal simple usando tres o mas
valores del peso para cada mujer, y calcular la tasa de aumento de
peso a partir de los coeficientes de regresién lineal del peso en
comparacion con la edad gestacional (6). Si bien se puede usar este
método para otros calculos estadisticos en las investigaciones, no es
préctico en los entornos clinicos.
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3.1.3

3.1.4

Importancia bioldgica de la antropometria durante el embarazo

Algunos de los cambios que se producen durante €l embarazo nor-
mal pueden alterar el significado biolégico de las mediciones
antropométricas. Muchos de esos cambios se relacionan con el
crecimiento del feto y de los tejidos maternos, como en las mamas y
el titero; otros incluyen los aumentos de la hidratacién del cuerpo y el
volumen sanguineo, que se producen muy tempranamente en el
embarazo.

En la figura 8 se ilustran las caracteristicas y los componentes del
aumento de peso materno durante el embarazo.

La antropometria como indicador del estado nutricional y de salud

Los indicadores antropométricos pueden reflejar acontecimientos
pasados, pronosticar otros futuros o indicar el estado nutricional
actual. También pueden sefialar desigualdades socioecondmicas
concurrentes, el riesgo o la respuesta a una intervencion, o predecir
cusles individuos se beneficiaran con una intervencién. Las distin-
ciones entre estos diferentes tipos de indicadores son funda-
mentales para su aplicacion en el contexto clinico, la puesta en
préctica y la gestion de programas, la formulacién de politicas y la
planificacion.

Figura 8
Patrones y componentes del aumento de peso materno durante el embarazo®
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Indicadores del estado actual y anterior

La evaluacion del estado materno durante el embarazo comtinmente
se basa en la talla, el peso, el perimetro de la parte media del brazo y
diversas mediciones del espesor de pliegues cutdneos. Ademas, el
aumento de peso materno y la altura sinfisis-fundus pueden reflejar el
estado de crecimiento del feto.

En los adultos, la talla refleja la interaccién entre el potencial genético
de crecimiento y los factores ambientales que influyen en la
realizacion de ese potencial. En los paises mads desarrollados, el
potencial genético es el factor determinante fundamental de la talla,
ya que restricciones ambientales tales como las enfermedades agudas
y cronicas, la malnutricién y las carencias socioeconémicas se reducen
al minimo durante los afios de crecimiento lineal. En los paises poco
desarrollados, por el contrario, gran parte de la variacién de la talla de
los adultos es el resultado de influencias ambientales sobre el
crecimiento lineal, en especial aquellas que afectan el crecimiento en
los primeros afios de la vida (16).

El empleo de la talla materna como indicador del estado nutricional
y de salud debe entonces tener en cuenta el contexto en que se
produjo el crecimiento. Por ejemplo. una mujer baja en un pais
desarrollado puede estar expuesta al riesgo de complicaciones
obstétricas: su pelvis relativamente pequeiia tal vez sea un obsticulo
para el parto vaginal de un nifio con crecimiento normal. En un pais
poco desarrollado, por el contrario, una mujer baja puede estar
expuesta a un alto riesgo de dar a luz a un nifio con crecimiento
deficiente cuando el medio ambiente pobre durante la infancia ha
persistido hasta la edad adulta de 1a mujer, influyendo en su embarazo
actual. Las condiciones del medio que llevan a un deficiente
crecimiento lineal materno también pueden dar como resultado el
crecimiento deficiente y un desarrollo sub6ptimo de los sistemas
anatomicos y fisiolgicos que sustentan el crecimiento Optimo del feto
0 incrementan al médximo la salud materna.

Los cambios bioldgicos que se producen durante el embarazo pueden
afectar la interpretacién de la talla materna en comparacién con la
talla antes del embarazo. Por ejemplo, se ha encontrado que la lordo-
sis normal del embarazo reduce la talla materna a medida que
progresa el embarazo. Este efecto es lo bastante considerable para
ocultar aumentos de la talla materna, asociados con el crecimiento, en
las madres adolescentes (17). En las adolescentes muy jévenes, en
quienes persiste un considerable potencial de crecimiento lineal, se
puede observar cierto aumento de la talla durante el embarazo (17),
pero es probable que sea muy pequefio (menos de 1cm). Se puede

51



52

clasificar erréneamente a las adolescentes como expuestas a malos
resultados del embarazo a causa de la baja estatura en comparacion
con las mujeres adultas, cuando, en realidad, el mayor riesgo
se origina en otros factores asociados con el embarazo en la
adolescencia.

El peso corporal medido en diversos momentos del embarazo ha sido
ampliamente usado para evaluar el estado de salud materno. Como el
peso en general se correlaciona estrechamente con la talla, puede
servir como un indicador general del crecimiento anterior de la
madre. Sin embargo, como el peso es modificable en la edad adultay,
por lo tanto, variable en una determinada categoria de la talla, esta
medida también refleja el estado nutricional y de salud reciente y
concurrente. Como el peso corporal cambia con rapidez durante el
embarazo, las modificaciones del peso en la gestacién ordinariamente
se vigilan como parte de la atenci6én prenatal en muchos Servicios en
todo el mundo (9, 10). La interpretacion de estas modificaciones del
peso estd restringida por el hecho de que diversos componentes del
peso corporal pueden variar en forma diferencial segun el estado
nutricional y de salud, la etapa de gestacién y el estado fisiologico, y
conforme a factores genéticos determinantes. Si bien el peso total
puede ser sensible a estos factores, carece de especificidad como
indicador.

La amplia variacion del peso dentro de una categoria especifica de la
talla ha originado diversas expresiones del peso para la talla, como el
indice de masa corporal (IMC). Suele ser dificil determinar el
significado exacto del IMC. Puede usarse como un indice del
sobrepeso segtin el supuesto de que el exceso de peso para la talla
refleja una adiposidad excesiva; no obstante, si bien esto puede ser
valido para los extremos superiores del IMC, es menos fiable para los
valores intermedios de la distribucion en la poblacién de los paises
desarrollados. Tanto en los paises desarrollados como en los poco
desarrollados, un IMC muy bajo es un indicador bastante exacto de la
existencia de consuncién grave del tejido adiposo y muscular (véanse
las secciones 7 y 8).

El perimetro de la parte media del brazo (PPMB) también refleja el
estado actual y el anterior, pero es menos sensible que el peso a las
modificaciones a corto plazo de las condiciones nutricionales y de
salud. Es relativamente estable durante todo el embarazo (10) y, aun
cuando se mida en una etapa relativamente avanzada del embarazo,
puede reflejar mejor que el peso las condiciones anteriores al
embarazo. Se han propuesto como indicadores del estado durante el
embarazo otras mediciones del perimetro de las extremidades, como



las de la pantorrilla (I8) y el muslo (6). Estas localizaciones pueden
incluir tejidos més dinamicos, con modificaciones del perimetro que
reflejan cambios de la grasa, los musculos y el contenido de agua
especificos del embarazo. El edema es cada vez mads frecuente a
medida que avanza el embarazo. La mayorfa de las mujeres
embarazadas sufren algin grado de edema dependiente en las
piernas, que se considera normal durante el embarazo (si bien
también puede presentarse el edema patoldgico); por consiguiente,
tal vez haya que aumentar las mediciones de la parte inferior del
cuerpo, especificamente del perimetro de las piernas, en particular al
terminer el embarazo.

La medicion del espesor del pliegue cutdneo en uno o varios sitios es
un método cada vez mds comun en la evaluacién del estado
nutricional, pero su empleo depende de varios supuestos. En primer
lugar, se supone que los pliegues cutdneos reflejan, al menos en cierta
medida, la distribucién general de la grasa subcutdnea. Esto tiene
validez sélo cuando se efectdan las mediciones de pliegues cutaneos
en varios sitios. También se supone que la relacion entre la grasa
subcutdnea y la grasa total es lo suficientemente constante en las
poblaciones (o que los factores que influyen en esa relacién son
conocidos y controlables) para que se pueda estimar la grasa total del
cuerpo a partir de mediciones de pliegues cutaneos. En el embarazo,
se supone que también existe la relacién entre los pliegues cutaneos y
la grasa total del cuerpo descrita en las mujeres no embarazadas, ya
que no se han comunicado datos normativos aplicables a las mujeres
embarazadas. Sin embargo, no es probable que ninguno de estos
supuestos sea universalmente valido.

En cualquier mujer, la proporcién de grasa subcutdnea del cuerpo es
variable segtin ciertas influencias (embarazada/no embarazada, bien/
mal nutrida, etc.). En las mujeres no embarazadas con distribuciones
poco frecuentes de la grasa, las mediciones de los pliegues cutaneos
pueden dar indicaciones muy deficientes de la grasa total. En el
embarazo, la situacién se complica por la influencia de diversos
cambios fisiologicos sobre la distribucion de la grasa y, por lo tanto,
sobre el espesor de los pliegues cutdneos. En consecuencia, es poco
probable que las mediciones repetidas en las mujeres embarazadas
permitan obtener un cuadro exacto de los cambios que se producen
en la grasa total del cuerpo.

Durante el embarazo, se puede producir una reubicacién. de los
dep6sitos de grasa existentes desde localizaciones centrales a
periféricas para dar cabida al feto en la cavidad abdominal. Por
consiguiente, el mayor espesor de los pliegues cutdneos en los brazos,

53



54

las piernas o, incluso, la espalda, tal vez no refleje un aumento del
total de grasa en el cuerpo de una mujer embarazada, si bien también
se piensa que esas localizacioues almacenan la grasa adicional que
adquieren muchas mujeres durante el embarazo. A medida que
progresa el embarazo, el abdomen que se agranda hace cada vez més
dificil medir de manera fidedigna el pliegue cutdneo abdominal. Ese
pliegue puede parecer muy «delgado» donde se estira sobre el
compartimiento uterino, pero, como la piel del abdomen tiene que
cubrir un volumen creciente, en realidad puede incluir una cantidad
mayor de grasa subcutdnea, en comparacion con el estado anterior al
embarazo.

Como se mencioné antes, el edema también puede afectar las
mediciones de los pliegues cutdneos, en particular las efectuadas en
las extremidades inferiores a fines del embarazo, al cambiar la
composicion y la compresibilidad del tejido adiposo subcutdneo. No
obstante, en las poblaciones malnutridas en las cuales los aumentos
normales del volumen plasmatico pueden ser inhibidos por la
malnutricion, quizas no sea evidente el edema normal del embarazo.

La variacion del espesor de los pliegues cutdneos y el perimetro de los
miembros inferiores puede reflejar el estado de hidratacién de la
madre desde mediados a fines del embarazo. Bajo la influencia de
concentraciones crecientes de estrégenos, los cambios en la capacidad
de retencion hidrica del tejido subcutdneo permiten que el pliegue
retenga mas agua sin edema manifiesto. Esto puede aumentar la
resistencia del pliegue cutdneo a la compresién, lo que da como
resultado un mayor espesor del pliegue aun cuando no se haya
incrementado la grasa subcutdnea. Las disminuciones en las
mediciones de los pliegues cutdneos observables en las primeras
semanas después del parto tal vez reflejen una reversion de los tejidos
al grado de hidratacién previo al embarazo, mas que una disminucién
marcada del almacenamiento de grasa.

La altura sinfisis-fundus (SF) ha sido usada desde hace mucho para
medir el tamafio del ttero en las mujeres embarazadas. Si bien
originalmente se empled para estimar la edad gestacional (19), la
altura SF ha sido evaluada como indicador del crecimiento fetal
conforme a la premisa de que la altura del utero refleja su tamafio
global y éste, a su vez, refleja el tamafio del contenido uterino, en el
cual predomina el feto en la segunda mitad de la gestacion. La altura
SF también se ha usado para evaluar las desviaciones del crecimiento
fetal en ambos extremos (pequefio y grande para la edad gestacional).
En los servicios clinicos, su empleo se ha basado en mediciones tinicas
y seriadas desde mediados hasta el final de la gestacion. En una



revisién reciente de 12 estudios (20), se concluy6é que la altura SF
tenia un valor variable como elemento predictivo del RCIU. Sin
embargo, los valores elevados de la altura SF a fines del embarazo se
han usado con éxito para prever complicaciones del parto y
problemas del recién nacido (21).

Indicadores del riesgo, el beneficio y la respuesta

Ademas de su capacidad de reflejar el estado nutricional y de salud
actual y anterior, se ha comprobado que todas las mediciones
examinadas antes estdn relacionadas, con diversos grados de
asociacién, con distintos resultados del embarazo. La capacidad
de mediciones tales como el IMC antes del embarazo y el aumento
de peso en la gestacién para pronosticar el riesgo de PBN y
complicaciones del embarazo ha llevado a su amplia aceptacién como
instrumentos clinicos. Mds adelante en esta seccién, se presentan los
resultados de un extenso andlisis del grado en que algunas de estas
mediciones pronostican los riesgos obstétricos y neonatales. Sin
embargo, es importante en primer lugar examinar la distincion entre
indicadores del riesgo, indicadores del beneficio e indicadores de
la respuesta, especificos del embarazo. Para esto es preciso considerar
la funcién de la antropometria en la concatenacién causal que lleva
del estado nutricional y de salud de la madre al resultado del
embarazo.

En la figura 9 se presentan estas relaciones, tomadas de un informe
reciente elaborado por el Instituto de Medicina (9). Esta figura fue
preparada para centrar la atencién sobre las causas y las
consecuencias de la variacién del aumento de peso en la gestacion. No
obstante, también revela la funciéon desempefiada por otros factores
antropométricos en relacion con los resultados del embarazo y como
posibles elementos de confusién o modificadores de los efectos del
aumento de peso en esos resultados.

El empleo de términos tales como «factor determinante» y «con-
secuencia» implica causalidad y, en cierta forma, se supone que todas
las relaciones mostradas en la figura 9 entre el aumento de peso
materno y sus factores determinantes o consecuencias son causales.
Esto es importante porque toda intervencién clinica o de salud
publica destinada a afectar un determinado indice antropométrico
serd ineficaz en cuanto a mejorar el resultado para la madre o el feto/
nifio si las asociaciones entre ese indicador y el resultado no son
causales. Aun asi, el indice antropométrico quizas siga siendo valioso
si ayuda a identificar a las mujeres que podrian beneficiarse con la
intervencién. La talla materna baja en una poblacién crénicamente
mal nutrida, por ejemplo, puede contribuir a identificar a los
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Figura 9
Sintesis esquematica de los posibles factores determinantes, consecuencias y
modificadores de los efectos del aumento de peso materno®

FACTORES MATERNOS

Sociodemograficos (edad, paridad, antecedentes étnicos, situacion
socioeconémica)
Nutricionales (indice de masa corporal o peso, talla,
masa corporal magra, grasa corporal relativos)
Genéticos (distintos de la talla y ios antecedentes étnicos)
Salud/enfermedad (diabetes, hipertension, enfermedades crénicas,

infecciones sistémicas o del aparato genital)
Ambientales (geograficos, climaticos)
Del comportamiento (actitudes; estrés/ansiedad; consumo de cigarrillos
y alcohol y uso ilicito de drogas)
Atencién prenatal
R Y
INTERVENCIONES NUTRICIONALES Ingegt;a Balar)qe G asto
Asesoramiento nutricional, suplementos energética energético energético
Educacién sanitaria
||V
AUMENTO DE PESO EN LA GESTACION (GENERAL Y PATRON)
Madre Productos de la concepcién
Masa corporal magra Feto
Grasa Placenta
Volumen plasmatico Liquido amnidtico
Agua extravascular
Mamas
Utero
Iy
CONSECUENCIAS A CORTO PLAZO PARA LA SALUD
Madre Feto, nifio
Mortalidad Crecimiento fetal (peso al nacer,
Complicaciones del embarazo longitud, perimetro del craneo)
= yelparto Duracién de la gestacion <«
Estado nutricional después Aborto espontaneo
del parto Anomalias congénitas
Rendimiento en la lactacion Estado al nacer
Mortalidad y morbilidad
Iy
CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO FACTORES POSTNATALES
PARA LA SALUD (DEL NINO)
Madre Nifo Ingestas nutricionales
—®  Estado nutricional  Mortalidad “—| Condiciones de vida 2
Fecundida Morbilidad Estimulos ambientales, educacion 3
Enfermedades Crecimiento 3
crénicas Comportamiento $
— indica posibles influencias causales ——|| indica posible modificacion del efecto

sefalado por la flecha sobre

la cual termina

@ Datos reproducidos de la referencia 9, Nutrition during pregnancy, con la debida autorizacion.

Copyright 1990, Academia Nacional de Ciencias. Cortesia de National Academy Press,

Washington, DC.
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individuos expuestos al riesgo de PBN, si bien no sera influida por una
intervencién que aumente la ingesta energética durante el embarazo.
Un indicador tal como el bajo aumento de peso durante el embarazo,
por otra parte, tal vez identifique a las mujeres cuyos fetos se
beneficiarian con una intervencidn dietética y la intervencién, a su
vez, quizas mejore el aumento de peso de las madres.

En la figura 10 se ilustra otra perspectiva de la distincién entre los
conceptos de riesgo, beneficio v respuesta a nivel de la poblacidn.
Como se muestra en la figura, las deficiencias antropométricas
maternas y los cambios fisiolégicos forman parte de las diversas
consecuencias de la malnutricion materna.

Las causas mds directas o proximales vinculadas con la nutricién de
esas consecuencias son la ingesta actual y anterior, la morbilidad, la
actividad fisica y la experiencia reproductiva, que influyen en la
deplecién o repleciéon nutricionales de la madre. Las causas no
nutricionales incluyen el habito de fumar y la hipertensién inducida
por el embarazo (HIE), que afectan a la fisiologia materna y al

Figura 10
Algunas causas y consecuencias de la malnutriciéon materna

CAUSAS NO

NUTRICIONALES: Habito de fumar HIE Genética  Altitud Alcohol  etc.

\

CONSECUENCIAS

FETALES/NEONATALES: RCiU Prematuridad Mortalidad perinatal
A

Desarrollo fetal e
Aumento de - .

CONSECUENCIAS | gjjq estatura IMC antes peso en Fisiologia o
MATERNAS: del embarazo el embarazo materna

CAUSAS | Dieta Salud Replecién Actividad Dieta Salud Actividad
PROXIMALES: materna
Trastornos antes del embarazo Trastornos durante el embarazo

t f

CAUSAS

DISTALES: Ingresos Conocimientos  Equidad  Medio/condiciones Abastecimiento

familiares maternos intrafamiliar sanitarias de agua, etc.

WHO 94686/S
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desarrollo neonatal. Las causas méas distales se vinculan con los
conocimientos y el comportamiento de la madre, los recursos de la
familia y las condiciones del medio. Si bien los marcos causales como
éste son muy comunes, a menudo se pasan por alto sus implicaciones
mads sutiles al escoger e interpretar los indicadores.

En la figura 10 no se muestra la malnutriciéon como tal porque no es
directamente mensurable. Con frecuencia se usan las deficiencias
antropométricas como indicadores de la malnutricion, pero, para
propésitos heuristicos, es mejor considerar esas deficiencias como
resultados de una dieta y un estado de salud deficientes, como se hace
con las otras consecuencias. La préactica comin de colocar la
malnutricidon en el centro de un diagrama de ese tipo puede llevar
a errores cuando, como sucede a menudo, se supone que la
malnutricién se detecta totalmente o en gran parte gracias a las
caracteristicas antropométricas. Por el contrario, la figura muestra
explicitamente la «fisiologia materna» y el «desarrollo fetal» como
resultados de influencias nutricionales y no nutricionales, a pesar de
que no son directamente observables; son factores importantes que
pueden mediar, modificar o confundir las relaciones entre los
indicadores causales y los indicadores de las consecuencias.

Empleo de la antropometria en los individuos

Al escoger un indicador del estado materno durante el embarazo
entre una serie de indicadores posibles, la pregunta fundamental es:
“;Con qué propdsito se usard el indicador?”

Eleccion del indicador

Los indicadores antropométricos tienen dos usos basicos: la
orientacién de las intervenciones y la evaluacién de la respuesta a
éstas. En consecuencia, para que los indicadores sean adecuados a la
aplicaciéon hay que reconocer que una determinada enfermedad es
importante, establecer si existe un tratamiento y como identificar a las
mujeres para ese tratamiento y evaluar la eficacia de éste. El proceso
de determinar los indicadores de la deteccion y la respuesta implica
necesariamente evaluar la medida en que un indicador de la deteccion
identifica a un subgrupo que es més sensible al tratamiento o, en
términos epidemioldgicos, el grado de modificacion de los efectos
logrado por el indicador de la deteccién. Se puede realizar esto con
varios métodos, pero hay que conocer la prevalencia del resultado
deficiente que se desea modificar y el porcentaje de la poblacion que
el indicador identifica como expuesto al riesgo. Por ultimo, la
seleccion de indicadores dependera de consideraciones prdcticas y
logisticas que incluyen la disponibilidad de recursos humanos y



materiales, el momento vy la frecuencia de las visitas para atencidon
prenatal y la aceptabilidad del procedimiento de medicién para las
mujeres implicadas.

Este método ha sido aplicado extensamente para detectar la
malnutricién en nifios de edad preescolar (22) y, en menor grado,
para detectar a mujeres embarazadas individuales (10). En un estudio
en colaboracién de la OMS, también sirvié como base para el disefio
analitico aplicado en la evaluacién de la antropometria materna y
los resultados del embarazo (23). Este estudio multicéntrico com-
plementa los resultados de revisiones recientes de la antropometria
materna (9, 10) y de factores determinantes del PBN (24), y sirve
como una excelente fuente de informacién para ayudar a seleccionar
los indicadores antropométricos maternos apropiados para la
deteccidn.

Ninguno de los estudios publicados ha abordado el proceso de
seleccion en forma tan completa y sistematica como la descrita
anteriormente. Se ha concentrado el interés en detectar a las mujeres
que corren el riesgo de tener malos resultados en el embarazo; el
siguiente examen de los indicadores para detectar a determinadas
mujeres se basa en gran parte en los resultados publicados del
Estudio en colaboracién de la OMS, con ocasionales referencias a
otros trabajos.

El Estudio en colaboracion de la OMS

El Estudio en colaboracién de la OMS sobre la antropometria
materna y los resultados del embarazo (23) examino las relaciones
entre la antropometria materna y diversos resultados del embarazo
en estudios separados de 25 grupos de poblacién de todo el mundo.
Los datos fueron reunidos por investigadores locales desde 1959 a
1989; corresponden a aproximadamente 111000 mujeres cuyos datos
antropométricos fueron tomados en repetidas ocasiones desde
mediados hasta el final del embarazo. Entre los diversos resultados
incluidos en el conjunto de datos, los comunicados con mds frecuencia
son el peso al nacer, la edad gestacional y las complicaciones del
embarazo. Sobre la base de la antropometria materna, se calcularon
en cada estudio los riesgos relativos (o razones de posibilidades
cuando procedia) de diversos resultados negativos. Luego se
combinaron en un metaandlisis los resultados de todos los estudios.

Se examinaron los siguientes resultados: PBN (<2500¢), nacimiento
de pretérmino (gestacién <37 semanas), pequefio para la edad
gestacional (PEG) o RCIU (peso al nacer < percentil 10 para la edad
gestacional), parto inducido (no espontaneo), preeclampsia (presién

59



60

diastélica >90mmHg' con proteinuria y/o edema) y hemorragia
postparto (durante las primeras 24 horas). Se definieron los
resultados en cuanto al feto con bastante facilidad, pero las
complicaciones maternas fueron mas dificiles; en muchos estudios no
existian registros de las complicaciones o los criterios (por ejemplo, la
preeclampsia) estaban poco especificados. Para estos analisis, se
incluyeron sélo los estudios que produjeron datos fiables.

Los indicadores antropométricos maternos usados fueron: la talla, el
peso y el IMC antes del embarazo o durante el primer trimestre, y en
las semanas 20, 28 y 36; el aumento de peso entre estas diversas fechas
y €l perimetro de la parte media del brazo (PPMB) a comienzos del
embarazo.

El tamafio de la muestra en los 25 estudios vari6 entre 286 y 16481
mujeres, con un promedio de unas 4200; todos excepto cuatro
estudios incluian a mas de 1000 mujeres. Los pesos medios al nacer en
las muestras variaron entre 2633 y 3355g. La prevalencia del PBN
fluctué entre el 4,2 y el 28,2%, 1a del PEG entre el 5,8 y €1 54,2%, vy la
del nacimiento de pretérmino entre el 4,6 y el 56%. En los 14 estudios
que comunicaron los datos pertinentes, el parto inducido vari6 entre
el 2,2 y el 27,6%; la preeclampsia, entre <1 y el 15,4% en 11 estudios,
y la hemorragia postparto entre el 0,5 y el 4,4% en seis estudios. Los
estudios individuales produjeron valores medios igualmente variables
en la antropometria. La talla materna media fluctué entre 148 y
163cm en 24 estudios, y el peso medio antes del embarazo, entre 42,1
y 65,6kg en 23 estudios. En 17 estudios, el peso medio a las 20
semanas vari6 entre 44,0 y 64,6kg, a las 28 semanas entre 45,5 y
65,3kg, y a las 36 semanas entre 47,5 y 67,3kg. El PPMB medio
fluctuo entre 21,9 y 25,4cm en los 13 estudios que lo comunicaron.

Se calcularon las razones de posibilidades (RP) para cada resultado
segin cada indicador en cada estudio que obtuvo los datos
pertinentes. Como los valores de cada indicador variaron consi-
derablemente, se organizaron los diversos estudios en tres a cinco
grupos o conglomerados, identificados segiin las distribuciones
estadisticas similares del indicador dentro del conglomerado. Se
describi6 la distribucion del indicador en cada conglomerado y se
identific6 al 25% mds bajo como la porcién “en riesgo” de la muestra.

Se usé la regresion logistica para calcular las RP de las muestras de los
estudios sobre la base del riesgo de un resultado en el cuartil més
bajo, en comparacién con el riesgo del resultado en los tres cuartiles
mas altos. Se combinaron entonces las RP de los estudios individuales

' 90 mmHg = 12,0kPa.



y se calculé una RP global para cada uno de los cinco resultados del
embarazo segln cada indicador.

En el cuadro 3 se sintetizan los resultados de este andlisis. Los
primeros seis indicadores enumerados representan la antropometria
basica en distintas etapas del embarazo. Sigue un segundo conjunto
de indicadores derivados, como el IMC y el aumento de peso,
calculados a partir de los datos antropométricos basicos. El tercer
conjunto representa los resultados de un andlisis de todos los
indicadores incluidos en los dos primeros conjuntos, pero s6lo para

Cuadro 3

Sintesis de las razones de posibilidades (RP) combinadas estimadas en el Estudio en

colaboracion de la OMS?®

Nota: Los recuadros encierran los indicadores con RP relativamente altas de riesgo elevado; los
indicadores que pronostican un riesgo relativo bajo estan subrayados.

Elementos predictivos RCIU¢ PBN Pretérmino Parto  Prseclampsia Hemorragia
PEG asistido postparto

Antropometria basica
Talla materna 1,91 1,72 1,20 1,61 0,88 0,72
Perimetro de la parte

media del brazo 1,63 1,93 1,22 0.88 0.69 0.65
Peso antes del embarazo 2,55 2,38 1,42 1,00 071 0,71
Peso en la semana 20 2,77 2,43 0,99 1,04 — 0,96
Peso en la semana 28 3,03 2,41 0,89 0.91 0,87 0,97
Peso en [a semana 36 3,09 2,59 — 0.87 071 0.68

Indicadores derivados

IMC antes del embarazo 1.87 1,87 1,33 0.76 0.75 0,87
IMC en la semana 20 2,11 1,66 0.75 0.73 1,30 1,40
IMC en la semana 28 2,31 1,90 0,91 0.67 0,91 1,22
IMC en la semana 36 2,26 1,88 — 0.68 0.69 1,08
Aumento de peso:

ae’ hasta la semana 20 1,87 1,53 047 1,00 1,13 0,63
Aumento de peso:

ae hasta la semana 28 1,85 1,53 0.78 0.75 0.82 0,81
Aumento de peso:

ae hasta la semana 36 2,06 1,68 — 0.73 0.60 0,63
Aumento de peso:

semanas 20 a 28 1,71 1,64 1,43 0.73 0,79 1,04
Aumento de peso:

semanas 20 a 36 175 1,72 — 0,81 0.29 1,15
Aumento de peso:

semanas 28 a 36 1.47 1,24 — 0,89 0.66 0,72
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Cuadro 3 (continuacion)

Elementos predictivos RCIUo PBN Pretérmino Parto  Preeclampsia Hemorragia
PEG asistido postparto

Madres de baja estatura
Peso antes del embarazo 2,99 2,63 1,49
Peso en la semana 20 3,24 2,59 1,09
Peso en la semana 28 3,56 2,65 0,95
Peso en la semana 36 3,46 2,97 —
Aumento de peso:

ae® hasta la semana 20 {2,79 [1,96 —
Aumento de peso:

ae hasta la semana 28 2,85 2,09 —
Aumento de peso:

ae hasta la semana 36 3,20 2,30 —
Aumento de peso:

semanas 20 a 28 2,64 2,68 1,86
Aumento de peso:

semanas 20 a 36 2,67 2,82 —
Aumento de peso:

semanas 28 a 36 2,24 1,82 —
Madres de peso bajo antes del embarazo
Peso en la semana 20 3,87 2,50 0,97
Peso en la semana 28 4,02 2,75 1,07
Peso alcanzado en la

semana 36 3,79 2,83 —
Aumento de peso:

ae® hasta la semana 20 |5,58 2,71 —
Aumento de peso:

ae hasta la semana 28 5,36 3,49 —
Aumento de peso:

ae hasta la semana 36 5,63 3,36 —
Aumento de peso:

semanas 20 a 28 2,81 2,15 1,71
Aumento de peso:

semanas 20 a 36 2,49 1,68 —
Aumento de peso:

semanas 28 a 36 2,68 1,77 —

# Referencia 23.
® ae = antes del embarazo.
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las mujeres de cada estudio cuyas tallas eran inferiores a la mediana
de la talla en la poblacién. Esto simula un proceso de deteccién en dos
etapas y es una prueba indirecta de cémo se comportarian los
indicadores en las mujeres de una poblaciéon mds afectadas por la
detencion del crecimiento. Finalmente, el cuarto conjunto de
resultados también simula la deteccién en dos etapas, pero usa el peso
antes del embarazo inferior a la mediana del peso en la poblacién
como el primer nivel de deteccién. Las cifras encerradas en recuadros
representan RP combinadas que son relativamente altas y para las
cuales el intervalo de confianza del 95% no incluye 1,0, es decir, una
indicacién de un riesgo considerablemente mayor al que se esperaria
al azar. Las cifras subrayadas indican un significativo “efecto protec-
tor” de los valores més bajos de un indicador.

Con casi todos los indicadores, las RP son considerablemente
superiores a 1,0 para la condicién de PEG y, por lo tanto, para el
PBN. A medida que el embarazo avanza hacia el término, las RP
aumentan para las medidas del peso alcanzado y los aumentos de
peso en relacién con el periodo anterior al embarazo. Las medidas del
aumento de peso parecen estar mds firmemente relacionadas con el
riesgo de PBN y PEG cuando incluyen el peso inicial medido a las 20
semanas. En general, las RP aumentan considerablemente desde la
deteccién en un solo nivel a la deteccién en dos niveles, en la cual se
considera como primer indicador para la deteccion la baja estatura o
el peso bajo antes del embarazo. Para pronosticar el nacimiento de
pretérmino, las mediciones efectuadas antes del embarazo o en el
primer trimestre tienen RP significativas en la amplitud de 1,20-1,49.
Los indicadores relacionados con el aumento de peso varfan mucho;
algunos de ellos (aumento de peso desde la semana 20 a la 28)
muestran RP entre 1,43 y 1,86, y otros (aumento de peso desde antes
del embarazo hasta la semana 20 6 28) muestran RP inferiores a 1,0,
lo que indica un efecto protector del bajo aumento acumulativo de
peso.

Los indicadores antropométricos se relacionan menos con las
complicaciones del embarazo y el parto que con el crecimiento del
feto. En general, las RP son inferiores a 1,0; las RP significativas
indican un menor riesgo de complicaciones en las mujeres con
indicadores en el cuartil mds bajo, en comparaciéon con los tres
cuartiles superiores de la antropometria. Una excepcion importante
es el mayor riesgo de parto inducido en las mujeres de baja estatura
(RP =1,61).

La interpretacién de estos resultados debe tener en cuenta ciertas
limitaciones para el andlisis. El metaanélisis se aplica desde hace muy
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poco tiempo en la epidemiologia y todavia hay considerable discusién
acerca de su validez y utilidad. Ademads, el método usado para
establecer los valores limites para cada uno de los indicadores
examinados en este estudio puede introducir un posible sesgo en las
RP combinadas. :

Si bien las RP proporcionan estimaciones cuantitativas valiosas de las
relaciones entre varios indicadores antropométricos e importantes
resultados del embarazo, representan sélo el primer paso en la
comprobacion de la utilidad del indicador. El paso siguiente es
determinar el valor limite 6ptimo para distinguir a las mujeres que
tendrdn resultados negativos de aquellas que tendran resultados
favorables. Esto requiere un andlisis de la sensibilidad, la es-
pecificidad y los valores predictivos positivos (VPP) de los indica-
dores con las mejores RP (25, 26).

La sensibilidad, la especificidad y los VPP dependen todos de la
relacién entre un factor de riesgo y un determinado resultado. Sin
embargo, el factor de riesgo puede ser un «marcador» estadistico del
resultado, sin ser necesariamente su causa. En la medida en que el
éxito de una intervencién dependa del vinculo causal entre el factor
de riesgo y el resultado, la fraccién etiolégica (FE; también llamada
riesgo atribuible poblacional) serd también importante. La FE es la
proporcién en que se reducirfa la tasa de incidencia del resultado
adverso en una determinada poblacion si se eliminara la exposicién al
factor de riesgo. Depende del riesgo relativo (o la RP) asociado con la
exposicion y de la prevalencia de la exposiciéon en la poblacién. La
FE es particularmente importante en el caso de los indicadores
antropométricos que seréan los objetivos de una intervencion, como el
peso y el IMC. Por ejemplo, la FE asociada con un bajo aumento de
peso en la gestacion indicaré el efecto maximo que tendrd reducir la
incidencia de un determinado resultado mediante una intervencion
capaz de asegurar el aumento de peso adecuado en todas las mujeres
embarazadas de la poblaciéon. En consecuencia, las FE son ttiles al
definir la magnitud del efecto previsto de la medida de salud publica
orientada a reducir los resultados adversos en una determinada
comunidad.

Por tltimo, la viabilidad de todo programa de evaluacién/tratamiento
del riesgo depende de la proporcion de mujeres que se identificaran
como expuestas al riesgo; se debe contar con instalaciones, recursos
econémicos y cantidades de personal adecuado para el posterior
envio de las pacientes a otros servicios y su tratamiento. Las
mediciones antropométricas escogidas para evaluar el riesgo y los
valores limites usados para definirlo deben tener en cuenta estos



aspectos practicos con el fin de evitar la sobrecarga del sistema
asistencial y fomentar el empleo eficiente de los limitados recursos.

Son relativamente escasos los estudios que han considerado algunos
de estos factores y no hay ninguno que los haya considerado a todos
al formular recomendaciones para el empleo de la antropometria
materna. En el Estudio en colaboracién de la OMS se realizé un
analisis de la clasificaciéon errénea. Si bien el anélisis es més bien
restrictivo y adolece de algunas de las limitaciones que afectan a las
estimaciones de las RP, los resultados son informativos. Con valores
limites fijados en el percentil 25° del conglomerado en que se ubico el
estudio, se examind cada estudio individual para determinar la
sensibilidad (SE) y la especificidad (ES) de cada indicador en relacién
con cada resultado. Si més del 40% de los estudios satisfacian los
criterios de una ES > 0,7 y una SE > 0,35 para un determinado
indicador en relacién con el PBN y la condicién de PEG (ES > 0,30
para el nacimiento de pretérmino), se consideré que el indicador era
en potencia util para la detecciéon. En el cuadro 4 se sintetiza el
analisis.

Para pronosticar el PBN, el peso materno antes del embarazo y los
pesos alcanzados a las 20, 28 y 36 semanas tuvieron comportamientos
igualmente adecuados; alrededor del 50% de los estudios satisfacian
los criterios y tenian RP similares del orden de 2,4-2,6. Cuando se
descompone el PBN en sus componentes de PEG y nacimiento de
pretérmino, los resultados en general son los previstos. Los
indicadores que se comportan bien al pronosticar el PBN también lo
hacen al pronosticar la condiciéon de PEG, con una sensibilidad
similar y RP ligeramente m4s altas. Para pronosticar el riesgo de
nacimiento de pretérmino, sélo el peso y el IMC antes del embarazo
satisficieron los criterios en mds del 40% de los estudios. Estos

mismos indicadores tuvieron RP combinadas moderadas (1,33 y
1,42).

La principal limitacién de este andlisis es que no tiene en cuenta los
valores limites diferentes de los indicadores en los estudios
individuales. El hecho de que se satisficieran los criterios de
especificidad en el 40% de los estudios constituye una prueba de la
aplicabilidad general de estos elementos predictivos en muchas
poblaciones. No obstante, es preciso volver a examinar los datos
usando una serie de valores limites comunes y comparar los
resultados obtenidos en los estudios con los mismos valores limites.
Esto ayudarfa a determinar el tipo de referencia que hay que
establecer: una referencia con un valor limite absoluto comun, varias
referencias con un valor limite relativo comtn o varias referencias
(quizés regionales) con distintos valores limites absolutos y relativos.
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Cuadro 4

Resumen del andélisis preliminar de la sensibilidad (SE) y la especificidad (ES) de diversos
indicadores antropométricos en el embarazo, en 21 estudios incluidos en el Estudio en
colaboracion de la OMS?®

Indicador antropométrico N° de % de estudios SE min.® SE max.® RP (IC del 95%)
estudios® que satisfacian (%) (%)
los criterios®

Resultado = peso bajo al nacer

Peso antes del embarazo 21 62 35 47 2,38 (2,1-2,5)
Peso a las 20 semanas 15 53 36 56 2,43 (2,0-2,8)
Peso a las 28 semanas 14 50 38 52 2,41 (2,1-2,7)
Peso a las 36 semanas 17 47 38 47 2,69 (2,2-2,9)

Resultado = pequeiio para la edad gestacional

Peso antes del embarazo 20 50 36 52 2,65 (2,3-2,7)
Peso a las 20 semanas 15 40 38 49 2,77 (2,3-3,2)
Peso a las 36 semanas 17 53 36 50 3,09 (2,7-3,4)

Resultado = nacimiento de pretérmino
Peso antes del embarazo 20 45 31 54 1,42 (1,3-1,5)
IMC antes del embarazo 20 40 31 39 1,33 (1,1-1,4)

Referencia 23.

Numero de estudios en los cuales existen datos concernientes al resultado y el indicador.
Porcentaje de estudios elegibles con una ES > 0,7 en el valor fimite del percentil 25.

Sensibilidad mas baja observada en los estudios con una ES > 0,7.

Sensibilidad mas alta observada en los estudios con una ES > 0,7.

" Razdn de posibilidades combinada de todos los estudios con intervalo de confianza (IC) del 95%.

a
b
[
d
e

Otros datos

Los resultados del anélisis efectuado en el Estudio en colaboracion de
la OMS (23) confirman en general los resultados de otro metaan4lisis
en el cual se examinaron los factores determinantes del PBN (24)
(resumidos en el cuadro 5). Este andlisis se basa en una revision
minuciosa de 895 estudios publicados entre 1970 y 1984. Se aplicaron
criterios estrictos para seleccionar los estudios con un disefio
apropiado, que incluyeran variables que permitieran deducir los
posibles factores determinantes del PBN. No obstante, fueron
relativamente pocos los estudios que proporcionaron la informacién
necesdria para estimar el riesgo relativo (RR). Determinado sobre la
base del peso bajo antes del embarazo, el RR de nacimiento de
pretérmino fue de 1,25, en comparacién con la RP de 1,42 en el
Estudio en colaboracién de la OMS. Kalkwarf (27) comunica RP
significativas de 1,42 (intervalo de confianza del 95% = 1,25-1,60) y
1,37 (IC =1,27-1,49) para un IMC antes del embarazo inferior a 18,5
en 7312 recién nacidos blancos y 6730 recién nacidos negros,
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Cuadro 5

Resumen de factores antropométricos «determinantes» del nacimiento de pretérmino y el

retraso del crecimiento intrauterino®

Indicador Nacimiento de pretérmino RCIU®
antropomeétrico
RRe FE@ de la RR® FE@ de la
(N° de estudios) prevalencia®  (N° de estudios) prevalencia®
Talla materna 1,0 (4) — 1,27 (2) 6,3% @ 0,25
<158cm 14,5% @ 0,63
18,6% @ 0,85

Peso antes del 1,25 (3) 6,3% @ 0,27 1,85 (1) 11,9% @ 0,15
embarazo <54kg 10,3% @ 0,48 19,6% @ 0,29

14,0% @ 0,65 28,7% @ 0,48
Aumento total de peso
en la gestacion <7kg 1,0 (1) — 1,98 (2) 13,6% @ 0,16

36,6% @ 0,59

a

Fuente: referencia 24.

Como se infiere de la condicion de PEG.

Riesgo relativo; entre paréntesis se indica el nimero de sstud
inclusion en el metaanalisis.

c

08«

satisfacian los criterios para la

¢ Fraccién etiol6gica (%) con diversas tasas de prevalencia; no czlculeda cuanco el RR = 1,0. es decir,

la FE =0.

respectivamente, en el Proyecto perinatal nacional en colaboracién
(NCPP) de los Estados Unidos de América. Kramer no encontro
ningun estudio publicado antes de 1984 que mostrara una relacién
convincente entre el riesgo de nacimiento de pretérmino y la talla o el
aumento de peso de la madre. Sin embargo, en el NCPP Kalkwarf
(27) ha mostrado RP de 1,65 (IC=1,42-1,92) y 1,62 (IC = 1,46-1,79)
en mujeres blancas y negras, respectivamente, para el riesgo de
nacimiento de pretérmino cuando el aumento de peso en la gestacién
fue de 100g/semana (el percentil 10 de la poblacién) entre las 20
semanas y el parto. Esto se compara con una RP de 1,43 (IC=1,1-1,7)
para el aumento de peso entre las semanas 20 y 28 en el Estudio en
colaboracién de la OMS.

Al examinar el riesgo de PEG con valores antropométricos bajos,
Kramer (24) informé RR de 1,27 para la talla materna, 1,84 para el
peso antes del embarazo y 1,98 para el aumento total de peso en la
gestacidn, en comparacién con las RP del Estudio en colaboracion de
la OMS de 1,91, 2,55 y 2,06, respectivamente. Kalkwarf (27)
comunicé RP de 1,83 v 1,44 para la condicién de PEG en hijos de
mujeres blancas y negras, respectivamente, con un IMC materno
antes del embarazo inferior a 18,3, razones que son similares a la RP
de 1,87 informada en el Estudio en colaboracién de la OMS. Los
datos actuales indican la existencia de correlaciones bioldgicamente
importantes entre los indicadores antropométricos y los resultados
fetales del embarazo.

67



Ademds, Kramer (24) calculé6 la FE para los tres indicadores
antropométricos usados en el cuadro 5 y comunicd los resultados sélo
en el caso de las relaciones que eran significativas. Como la FE varia
en funcién de la prevalencia del factor de riesgo en la poblacidn, se
comunican los resultados para varias tasas de prevalencia. Como
ejemplo de la interpretacion del cuadro 5, la intervencién en una
poblacién donde la prevalencia del peso corporal bajo era del 27%,
que daba como resultado la eliminacién de los pesos anteriores al
embarazo inferiores a 54 kg, reduciria la incidencia de los nacimientos
de pretérmino en el 6,3%. La eliminacion del peso bajo antes del
embarazo en una poblacién con una prevalencia similar (0,29) daria
como resultado una reduccion del 19,6% del la incidencia del PEG.

3.2.2 Aplicaciones de la antropometria para la deteccion en mujeres

68

embarazadas

Sobre la base de la informacién proporcionada por el Estudio en
colaboracién de la OMS (23), las detalladas revisiones de la literatura
efectuadas en el informe del Instituto de Medicina (9) y la publicacién
de la Organizacion Panamericana de la Salud sobre antropometria
materna (10), se identificaron los criterios para seleccionar los
indicadores nutricionales que se aplicarian a los individuos. Se
enumeran estos indicadores en el cuadro 6.

En relacién con las mediciones antropométricas efectuadas sélo una
vez durante el embarazo, por lo general en el momento del primer
contacto de la mujer con el sistema asistencial, se identificaron el
perimetro de la parte media del brazo, la talla, el peso (antes del
embarazo o a comienzos de éste, y el peso alcanzado en cualquier
etapa del embarazo), el peso para la talla y el perimetro sural como de
posible valor para pronosticar los resultados maternos y fetales.

El perimetro de la parte media del brazo es en gran medida
independiente de la edad gestacional y se lo considera un indicador
aproximado del peso materno antes del embarazo o a comienzos
de éste; se modifica muy poco durante el embarazo (10). Si bien
la correlacion entre el peso antes del embarazo y el PPMB es
estadisticamente significativa, en la mayoria de los estudios co-
municados por la OMS (23) esta asociacién es demasiado débil para
que el PPMB sustituya al IMC antes del embarazo en las mujeres.

El cuadro 7 presenta la sensibilidad y la especificidad de varios
valores limites propuestos para el PPMB en la identificacién de
mujeres expuestas al riesgo de tener hijos con PBN, PEG y
morbilidad neonatal. En Brasil, con una tasa de PBN del 23%,
Lechtig (28) usé un valor limite de <23,5cm y calcul6 un valor



Cuadro 6
Consideraciones para la seleccién de un indicador nutricional durante el embarazo y la

lacta

cién

1.

o o s 0N

~

¢Por qué se necesita un indicador?

*» Deteccion con el fin de orientar una intervencién nutricional destinada a las madres
durante el embarazo o la lactacion para
— mejorar el estado nutricional de la madre si su peso es insuficiente
— reducir al minimo las complicaciones durante el embarazo (por ejemplo, toxemia,
parto prolongado, necesidad de parto asistido)
— reducir al minimo la mortalidad materna.

¢ Deteccion para identificar un indicador nutricional con el propdsito de mejorar la salud
del feto mediante:
— la reduccién del retraso del crecimiento
— la disminucion de los nacimientos de pretérmino
— la reduccion de la morbilidad/mortalicad.

¢De qué instrumentos (bésculas, cintas métricas, etc.) se dispane?

¢ Qué restricciones hay en cuanto a la disponibilidad de personal y/o servicios?
¢Con qué indicadores nutricionales se cuenta?

¢Hay pruebas de una asociacién entre estos indicadores y los resultados de interés?

¢Cudles son las bases bioldgicas de estas asociaciones? ;De qué problemas son
mediciones aproximadas estos indicadores?

¢Cudl es la cantidad minima de mediciones que se requiere?
¢Hay datos de referencia:

¢ normativos?
* predictivos del riesgo?

;,COomMo se expresan esas referencias? ;Qué datos es preciso reunir?

¢Hay alguna prueba de que, cuando se aplican los indicadores a individuos o en el
ambito clinico, mejora el resultado primario (ensayos clinicos aleatorizados)?

Cuadro 7
Empleo del perimetro de la parte media del brazo materno para el pronéstico de
resultados neonatales®

Pafs PPMB (cm) RR Sensibilidad (%) Especificidad (%) Resultado
Bangladesh <22,5 — 73 41 Morbilidad neonatal
Brasil <235 — 77 71 Peso bajo al nacer
Chile 24 2,6 — — RCIU®
Guatemala <22,5 1,6 24 84 Peso bajo al nacer

(14 dias después
del parto)

* Datos adaptados de la referencia 70, usados cc
Organizacién Panamericana de la Salud. Wash

® Seg

tcrizacion correspondiente. Copyright de la
. 208

(n indica la condicién de PEG.
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predictivo positivo del 45% (n = 445, sensibilidad del 77%,
especificidad del 71%). Por consiguiente, aun cuando la incidencia
del PBN es alta, el empleo de este indicador para orientar las
intervenciones (con el fin de incrementar el peso al nacer o enviar a
las mujeres para el parto a centros de nivel terciario) da como
resultado un porcentaje elevado de casos positivos falsos, es decir,
mujeres que no es probable que se beneficien con las intervenciones.

La estatura materna baja ha sido asociada con un mayor riesgo de
RCIU en varias poblaciones y se han propuesto para la deteccion

Figura 11
Razones de posibilidades e intervalos del confianza del 95% estimados para el peso bajo

al nacer segun ia talla materna®

Nota: Las RP son para las tallas maternas inferiores al valor Iimite del cuartil mas bajo, en
contraste con las tallas superiores al valor limite del cuartil més alto.
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[aNayal$)
® razén de posibilidades < intervalo de confianza coo =z
? Fuente: referencia 23.
Clave: GUA = Guatemala ARG = Argentina
IN(P) = India (Poona) CUB = Cuba
IN(H) = India (Hyderabad) GAM = Gambia
INO = Indonesia LES = Lesotho
N(U) = Nepal (urbana) NIG = Nigeria
N(R) = Nepal (rural) CHI = China
SL = Sri Lanka IR = Irlanda
COL = Colombia RU = Reino Unido
MAL = Malawi CDC(N) = EUA (negros) (Centros de Control de
Enfermedades)
MYN = Myanmar CDC(H) = EUA (hispanicos)
TA = Tailandia CDC(B) = EUA (blancos)
VIE = Viet Nam NCP(N) = EUA (negros) (Proyecto Perinatal Nacional

en Colaboracion)
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valores limites comprendidos entre 140cm y 150cm. El Estudio en
colaboracién de la OMS (23) comunica las RP individuales y sus
intervalos de confianza para la prediccion del PBN, segin una
definicion especifica para el conglomerado de la estatura materna
baja en cada uno de los 24 estudios incluidos. En la figura 11 se
ilustran los resultados. En la mayoria de los estudios, las RP son
superiores a 1,5 y los limites inferiores del intervalo de confianza son
sistemdticamente superiores a 1,0. Las excepciones son Guatemala,
Lesotho, Malawi y Viet Nam. La RP combinada para todos los
estudios es de 1,7, con un intervalo de confianza del 95% de 1,6-1,8
(véase el cuadro 3). Desafortunadamente, si bien la especificidad
superd el 70% en sélo cuatro de los estudios, la sensibilidad fue muy
baja (36—41%) para la deteccién de PEG con un valor limite de la
talla equivalente al percentil 25 de una distribucién especifica para el
conglomerado.

También se ha comprobado que la estatura materna baja se asocia
con un mayor riesgo de parto quirdrgico y de cesdrea entre las

primigravidas (29). Podria ser de utilidad practica enviar a las mujeres
a una maternidad en las zonas donde hay muchos partos en el hogar.

Los resultados del Estudio en colaboracién de la OMS muestran que
existe una firme correlacién entre el resultado de una sola medicién
del peso materno a fines del embarazo y el riesgo de PEG y PBN. Si
bien el peso sélo tiene una RP miés alta que el IMC, es un indicador
particularmente bueno cuando se aplica unicamente a mujeres de
baja estatura o con pesos bajos antes del embarazo (cuadro 3). Rosso
(30) también comunica una firme relacion entre el peso para la talla al
final del embarazo y el peso al nacer (cuadro 8). Este indicador, aun

Cuadro 8

Influencia sobre el peso al nacer que tiene el peso para la talia al término del embarazo en

mujeres sanas de bajos ingresos de Chile®

Peso para la talla N® de sujetos Peso medio al nacer® (DE) Peso medio al nacer
(% de la norma) (9) ajustado segun la talla
()
<105 36C 3224 (402) 3328
105-109 290 3219 (387) 3323
110-114 220 3264 (347) _ 3368
115-119 260 3327 (370) 3431
120-124 273 3419 (361) 3523
125-129 212 3501 (402) 3605
130-134 178 3486 (375) 3590
135-139 14G 3555 (389) 3659
>139 235 3642 (403) 3746

® Datos reproducidos de la referencia 10 (p. 198), con la autorizacién correspondiente. Copyright de la
Organizacién Panamericana de la Salud, Washingion, DC.
® Nifios nacidos vivos a término: se incluye a nifios de ambos sexos.
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medido a fines del embarazo, podria usarse para decidir acerca del
envio de las mujeres a servicios de maternidad que ofrezcan asistencia
especial al recién nacido.

Gran parte del examen de estos estudios se resume en el cuadro 9,
que proporciona una estructura para evaluar diversos indicadores
antropométricos usados para examinar a las mujeres embarazadas. El
cuadro estd dividido en cuatro partes, de las cuales dos (A y B)
corresponden a exdmenes efectuados una sola vez en circunstancias
en que los recursos son escasos o adecuados, la tercera (C)
corresponde a exdmenes multiples cuando los recursos son adecuados
y la cuarta (D), a la evaluacién de las respuestas a las intervenciones.
Las columnas 1y 2 se refieren a los propésitos de los exdmenes o de
la evaluacién de una intervencién y a lo que en realidad se hard para
beneficiar a las mujeres en cuestion. Las poblaciones beneficiarias y el
tipo de mediciones antropométricas se incluyen en las columnas 3 y 4,
los indices antropométricos y las unidades de medicién en la columna
5,y la etapa del embarazo en la cual se deben efectuar las mediciones,
en la columna 6. S6lo se incluyen los indices de relacién bien conocida
con los resultados especificos de interés; en muchos casos, seria
necesaria otra evaluacién de la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo y la fraccién etiolégica en aplicaciones especificas
y situaciones particulares antes de formular recomendaciones
definitivas. No obstante, cuando los conocimientos actuales han
identificado el mejor indice para un determinado propésito, se sefiala
asi en el cuadro.

La columna 7 incluye los datos de referencia y los criterios para la
identificacién, es decir, los valores limites aplicados a los diversos
indices; no son necesariamente las referencias y los valores limites
recomendados por el Comité de Expertos, sino los usados por
determinados autores para producir los resultados resumidos en la
columna 8. En la columna 9 se presenta otra informacion que puede
ser util para interpretar las mediciones antropométricas.

Cuando la detecciéon ha implicado exdmenes multiples de mujeres
embarazadas (partes C y D del cuadro 9), la medicién antropométrica
mas frecuente ha sido la modificacién del peso. Segin el propésito de
la deteccion, se puede determinar la modificacién del peso en un
periodo breve (varias semanas) o prolongado (toda la gestacién). La
modificacién del peso a corto plazo generalmente se determina en un
periodo suficientemente temprano del embarazo para permitir una
intervencién con el fin de mejorar el crecimiento del feto; a largo
plazo, se puede usar la modificacién del peso para identificar a las
mujeres que deben ser enviadas a servicios apropiados para €l parto o
la asistencia neonatal.



En general, la correlacion entre el resultado del embarazo y la
modificacién del peso es mas débil que la existente entre el resultado
y una sola determinacién del peso en cualquier etapa del embarazo.
Esto tal vez se explica en parte por un error de medicién al
determinar la modificacién del peso mayor que el error que se
produce al medir el peso una sola vez, y por el hecho de que una sola
determinacion del peso también incluye la variacién originada por la
talla. El Estudio en colaboracién de la OMS (23) comunicé RP muy
clevadas (5,4-5,6) para el riesgo de PEG determinado sobre la base
del aumento de peso a partir de un valor muy bajo antes del embarazo
hasta las 20, 28 6 36 semanas. Si bien se han usado muchas tablas del
aumento de peso en la atencién prenatal (9, 31), ninguna curva tnica
ha resultado itil para toda la gama de aplicaciones incluidas en el
cuadro 9.

3.2.3 Evaluacion de la respuesta a una intervencién

La evaluacién de la respuesta de una mujer a una intervencién
nutricional o de salud durante el embarazo requiere efectuar por
lo menos dos mediciones antropométricas, antes y después de la
intervencién. El indicador seleccionado para la evaluacién debe
mostrar una variacion suficiente durante el embarazo para ser sen-
sible a la intervencion. Las modificaciones de los valores pueden
expresarse como la diferencia neta entre las dos mediciones, como
cambio porcentual del valor inicial o como tasa de cambio. Los
indicadores adecuados para este propdsito son el aumento de peso
durante el embarazo, las modificaciones de los pliegues cutineos
subescapulares y del muslo y los cambios de la altura sinfisis-fundus,
todos ellos aproximadamente lineales después del primer trimestre de
embarazo (6, 9, 32). Se dispone de datos normativos para estos
indicadores y los informes mencionados aqui presentan las tasas de
cambio, con desviaciones estandares, por semana de gestacion.

En el caso de las aplicaciones clinicas, se ha recomendado elaborar un
diagrama secuencial del peso materno o el aumento del peso para la
comparacion con la tasa de aumento de peso en las poblaciones de
referencia (9). Se puede calcular la tasa de aumento de peso a partir
de las curvas individuales, y se la compara con las tasas publicadas
para mujeres sanas normales que tienen hijos con peso normal al
nacer (6).

Recientemente se han revisado los datos sobre los efectos de las
modificaciones de la dieta en el aumento de peso durante el
embarazo, obtenidos en seis estudios de la alimentacién
suplementaria de las madres (33). Parece que las modificaciones
inequivocas del aumento de peso materno se observan tnicamente
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Cuadro 9
Sintesis de las recomendaciones para examinar a las mujeres embarazadas con el fin de
detectar a las que se beneficiarian con las intervenciones

1 2 3 4 5
Usos: ¢qué se ¢Con qué Grupo Qué se Indices y
haré para beneficiar  proposito? beneficiario medira unidades
a la mujer?

A. Pocos recursos (no se dispone de basculas), un solo examen para detectar a mujeres
con posibles resultados deficientes del embarazo

Envio a otro servicio  Prevenir el RCIU o Poblacion Perimetro Absoluto; cm
para una nueva tratar al recién expuesta al de la parte  (independiente
evaluacién cuando nacido para evitar la  riesgo de RCIU media del  de la edad
sea posible; morbilidad/ brazo gestacional)
asesoramiento sobre mortalidad

la dieta o

suplemento de ésta

Perimetro Absoluto; cm

sural (independiente
de la edad
gestacional)

Talla® Absoluto; cm
(independiente
de la edad
gestacional)

Enviar a la mujer Prevenir la Poblacion Talla® Absoluto: cm
para el parto a un morbilidad/ expuesta al (independiente
servicio de mortalidad riesgo de de la edad
asistencia neonatal neonatales causadas nacimiento de gestacional)
por la prematuridad  pretérmino
Envio a una Prevenir las Primiparas y Talla® Absoluto; cm
maternidad complicaciones del mujeres con (independiente
parto antecedentes de de la edad
distocia gestacional)
Asesoramiento sobre Prevenir el ‘ Poblacion con Perimetro  Absoiuto; cm
la dieta materna o agotamiento de las desnutricion sural . (independiente
suplemento de ésta  reservas maternas crénica de la edad
para la lactacion gestacional)
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6

7

8

9

Etapa del embarazo

Criterios para la
identificacion
(valores limites)

Justificacién de
la antropometria

Otros factores para la
interpretacion

Cualguier momento
durante el embarazo

<20,7cm o <23¢cm;
criterios limitados
para la identificacién
(23, 10}

Para el RCIU: 3R =26
(70), RR=1.8(23).

Se evalta la
composicion det
organismo: indice
aproximado para el
pesc aries del
embarazo

Valor limitado;
sensibilidad y
especificidad
moderadas

A fines del embarazo

No informados (18)

La mejor SE con SP
de 0,5 para el RCIU
(18); puede reflejar la
grasay el tejido
magro, también el
edema (puede ser
perjudicial o
beneficioso)

Prometedor, pero no
es una medicion
corriente

Cualquier momento
durante el embarazo

Referencia especifica
para la poblacion;
valores limites
probables, 147-153cm
(23)

RR = 1,91 (23)

RR =1,27 (24)
Indicador aproximado
del estado anterior de
salud/nutricion y la
SSE

Sélo tiene un empleo
limitado; sensibilidad
y especificidad
deficientes

Cualquier momento
durante el embarazo

Valores limites
especificos para la
poblacion, 140-150cm
(23)

RR = 1,00 para el
nacimiento de
pretérmino (24)
RR = 1,20 (23)

Empleo limitado;
sensibilidad y
especificidad
deficientes

Cualquier momento
durante el embarazo

Valores limites
especificos para la
poblacion, 140-150cm
(23)

RR = 1,62 para ¢l
parto asistido (23)
Indice aproximado
para la pelvis
pequefa

Cualquier momento
durante el embarazo

No se ha mencionado
ninguno (18)

Se identifica a las
mujeres que
responden a {os
suplemenios
alimentarios
costeriores al parto
gdminisirados para
mejorar lz lactacion
{78)

El perimetro de la
parte media del brazo
también puede
usarse, pero no se
probd esta medicion
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Cuadro 9 (continuacion)

1 2 3 4 5
Usos: squeé se ¢Con qué Grupo Qué se Indices y
har& para beneficiar  propdsito? beneficiario medira unidades
a la mujer?

B. Recursos adecuados (se dispone de basculas), un solo examen {a comienzos
del segundo trimestre) para detectar a las mujeres con posibles resultados
deficientes del embarazo

Enviar a la mujer a Prevenir el RCIU o Poblacion Peso IMC

otro servicio para tratar al recién expuesta al (medido o :
otra evaluacion, nacido para evitar la  riesgo de RCIU recordado) X
asesorar sobre la morbilidad/ y talla ‘

dieta, intervencién mortalidad®
dietética o médica

Peso Absoluto; kg
Peso Peso para
la edad

gestacional®; %
de la referencia;

kg

Pesoy talla IMC

Prevenir el Prevenir la Poblacién Peso y talla  IMC®°
nacimiento de morbilidad/ expuesta al

pretérmino o enviar  mortalidad del riesgo de

a otro servicio para  recién nacido nacimientos de

la asistencia causadas por la pretérmino

neonatal prematuridad® Peso Absoluto; kg
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6

7

8

9

Etapa del embarazo

Criterios para la
identificacion
(valores limites)

Justificacion de
la antropometria

Otros factores para la
interpretacion

Medido durante el
primer trimestre (o
recordado a tiempo
para intervenir)

Percentil 25

especifico para la
poblacién (17-21 antes
del embarazo} (23)

RR = 1.87
(23)

para el IMC

Tal vez no sean
fidedignos los pesos
recordados

Percentil 25
especifico para la
poblacion (40-53kg)
(23)

Para el peso absoluto:
RR = 2,55,
sensibilidad y
especificidad
elevadas (23);

RR = 1,84 (24). Indica
la composicion
general del organismo
y el estado de salud

El peso absoluto es
mejor que el IMC; la
primera deteccién de
la estatura baja
mejora el RR para el
peso a 2,9 (23)

Medido durante el
segundo trimestre

Valores limites por
debajo de % de la
referencia (9), por
debajo del percentil
25 especifico para la
poblacion;

40-63kg @ a las 20
semanas

43-57kg @ a las 28
semanas (23)

Percentil 25
especifico para la
poblacién (19-22kg @
a las 28 semanas)

RR =277 @ a las 20
semanas, RR = 3,03
@ a las 28 semanas,
sensibilidad y
especificidad
adecuadas

RR =2,11-2,31 para
el IMC, sensibilidad y
especificidad
adecuadas (23)

La deteccién en la
primera etapa de la
baja estatura mejora
el RR para el peso a
3,2-3,5 (23)

El peso absoluto es
mejor que el IMC

Medidos durante el
primer trimestre (o
peso recordado)

Percentil 25

especfficc para la
poblacion (17-21 antes
del embarazo) (23)

Percenti! 25
especiiico parza la
poblacion (40-53kg
antes del embarazo)
(23)

RR = 1.33.
sensipiicad v
sspecificidac
moderadeas dsl IMC
antes deil embarazo
RR=1,42.
sensibilidad v
especificidad
moderadas del peso
antes del embarazo
(23). RR = 1,25 (24)

Produce Ja mejor
prediccion en las
poblaciones con el
IMC medio més bajo

La prediccién no
mejora con el primer
examen para detectar
la estatura baja
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Cuadro 9 (continuacion)

1 2 3 4 5
Usos: ;,qué se ¢ Con qué Grupo Qué se Indices y
hara para beneficiar ~ propdésito? beneficiario medira unidades
a la mujer?
Envio para el parto Prevenir Paoblacion Peso y talla  IMC
a un servicio de complicaciones expuesta al
asistencia neonatal del parto® riesgo de
complicaciones y
con acceso
limitado a
servicios
obstétricos
Asesoramiento sobre Prevenir el Poblacién con Peso y talla IMC
la dieta o agotamiento de las desnutricion
suplemento de ésta  reservas maternas crénica

para la lactacién®

C. Recursos adecuados (se dispone de basculas), examenes miltiples
(a mediados del embarazo y por lo menos dos veces antes del parto) para
detectar a mujeres con posibles resultados deficientes del embarazo

Envio a otro servicio

para una nueva
evaluacion;

asesoramiento sobre
la dieta; intervencion

dietética o médica

Prevenir el RCIU°

Poblacion
expuesta al
riesgo de RCIU

Peso

Tasa absoluta
de aumento de
peso; kg/semana

Aumento
absoluto a partir
del peso antes
del embarazo;

kg

Peso y talla

Tasa absoluta
de aumento de
peso; kg/semana

Prevenir el RCIU o
enviar a otro
servicio para la
atencion del recién
nacido con el fin de
evitar la morbilidad/
mortalidad®

Poblacion
expuesta al
riesgo de RCIU

Altura del
utero
(sfnfisis-
fundus)?

Altura SF en
relaciéon con la
edad
gestacional; cm
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6

7

8

9

Etapa del embarazo

Criterios para la
identificacion
(valores limites)

Justificacion de
la antropometria

Otros factores para la
interpretacion

Medidos durante el
primer trimestre (o
peso recordado)

Percentil 25

especfiico parz la
poblacién (17-21 antes
del embarazc) (23)

RR = 0,76 para el IMC,
en comparacion con
<l parto asistido (23)

La talla se comporta
mejor que ei IMC.
Obsérvese que un
IMC bajo se
considera «protector»

Cualquier momento
durante el embarazo

Por debajo del
porcentaje de la
poblacion de
referencia

La ba’a masa corporal
antes o durante el
embarazo puede
persistir después del
parto

No se ha encontrado
ninguna observacién
en la literatura

Hasta las 30 semanas
de gestacion

Percentil 25

especffico para la
poblacién {0.05-0.30kg
/semana entre las
semanas 20 y 28) (23)

Percentil 25

especifico para la
poblacion de la grafica
de aumento de peso
(1kg a las 20 semanas,
3kg a las 28 semanzs)
(23)

RR=1.7parzla
modificacion del peso
entre las ssmanas
20y 28

RR=1.8parael
aumento total de peso
hasta la semana 20 o
la 28 (23).

Mide el aumento de
tejido de la madre y

No se ha ensayado
con olros valores
limites

Hasta la semana 30
de gestacién

lgual gue en =f caso
del aumento de ceso
entre ias semanas 20 y
28 y e aumento tetal
de peso hasia la
semana 20 ¢ 28, pero
solo en tas mujeres
con talla o peso antes
del embarazo inferiores
a la media en la
poblacién

sstaiura:

64 oara la
mocificacicn del pesc
entre las semanas
20y 28, RR = 2,8 para
el aumenio total de
peso hasia la semana
20528(23). RR=5,6
vara las mujeres con

Para las mujeres de

el peso més baja antes

del embarazo (23)

No se ha ensayado
con otros valores
limites

20-40 semanas
de gestacién

Por debajo del
percentil 10 parz la
edad gestacicnal (se
usarcn diverscs caios
de referencia} {20)

Indicador aproximado
del tamaro del feto.
SE=0.35-C7,

=8 =0.8-C9en 12
estucics {20)

Util en las zonas de
£SCas0s recursos, con
visitas multiples
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Cuadro 9 (continuacion)

1 2 3 4 5
Usos: 4qué se +Con qué Grupo Qué se Indices y
hara para beneficiar  propdsito? beneficiario medird unidades
a la mujer?
Envio a otro servicio  Prevenir el Poblacién Peso® Tasa absoluta
para una nueva nacimiento de expuesta al de aumento de
evaluacion; pretérmino® riesgo de peso; kg/semana
asesoramiento sobre nacimiento de
la dieta; intervencion pretérmino
dietética o médica
Aumento total
absoluto de
peso; kg
Pesoy Aumento total
talla® absoluto de
peso; kg
Envio para el parto Prevenir la Poblacion Peso® Aumento total
a servicios con morbilidad/ expuesta al absoluto del
atencién neonatal mortalidad del recién riesgo de RCIU y peso; kg

nacido causada por
el RCIU®

con acceso a la
asistencia
neonatal

Tasa absoluta
de aumento del
peso; kg/semana

80



6

7

8

9

Etapa del embarazo

Criterios para la
identificacién
(valores limites)

Justificacién de
la antropometria

Otros factores para la
interpretacion

20-40 semanas de
gestacion

Percentil 25

especffico para la
poblacién (0,05-0,3kg/
semana) (23)

Percentil 25
especifico para la
poblacién (0-1kg a
las 20 semanas)
usando curvas
provisionales del
aumento de peso (23)

Como en el caso
anterior, pero en
mujeres con una talla
inferior a la media en

RR = 1,43 para la
madificacién del peso
entre las semanas
20y 28, RR =047
para el aumento total
de peso hasta la
semana 20,
sensibilidad y
especificidad
deficientes (23)

RR = 1,6 para el
aumento de pesp
después de las 20
semanas (27)

RR = 1,86 ozra la
modificacién del pesc
desde 'a semana 20 a
la 28 en las mujeres

El bajo aumento total
de peso se sefiala
como «protector

la poblacion de mas baja estatura
(23)
20-40 semanas de Percentil 25 RR = 2,06 para el Permite emplear

gestacion

especifico para la
poblacién (3,0-7,6kg)
para el aumento total
de peso hasiz la
semana 36. ssQun tas

(23)

Percentil 22

especifico pars la
poblacién {0.05-0.32kg/
semana) para ¢l
aumento de peso a las
20-36 semanes (23)

Primera deteccién de
la taila o el peso

antes del embearazo por
debajo de la media er
la poblacidn

aumento iotal de peso
durante el embarazo,
RR=1,75, para la
m.odificacion del peso
entre [a semana 20 y
la 36

RR = 3,20 para el
aumento otal de peso
duranie gl embarazo,
RR = 2,67 para lz izsa
de aumento desde la
semana 20 a la 36 en
las mujeres de méas
baja estaura

RR = 5,823 parza sl
aumento fotal de peso
durante e! embarazo,
RR = 2,43 para el
aumento de peso
desds la semanz 20 a
‘& 36 en ias mujeres
con el peso més bajo
antes del embarazo
(23)

mediciones a fines del
embarazo,
suponiendo que
exista un servicio de
asistencia neonatal
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Cuadro 9 {continuacion)

1 2 3 4 5
Usos: 4qué se ;Con qué Grupo Qué se Indices y
hara para beneficiar  proposito? beneficiario medira unidades
a la mujer?

D. Evaluacién de la respuesta a una intervencion durante el embarazo: recursos
adecuados (se dispone de basculas), las madres son examinadas
periédicamente a partir de comienzos del embarazo {(examinadas por lo menos
dos veces antes del parto)

Envio a otro servicio  Prevenir efectos Poblacion Peso, edad Tasa de
para una nueva nocivos para el feto  expuesta al gestacional aumento de
evaluacion; (RCIU, nacimiento de riesgo de peso?;
asesoramiento pretérmino) resultados kg/semana
sobre la dieta; adversos del

intervencion embarazo

dietética o médica

Envio a otro servicio  Prevenir Poblacion Peso, edad Tasa de
para una nueva complicaciones expuesta al gestacional aumento de
evaluacion; maternas (por riesgo de peso;
asesoramiento sobre ejemplo, toxemia) complicaciones kg/semana

la dieta; intervencion
dietética o médica

Prevenir la depleciéon  Poblacion Peso, edad Tasa de
del tejido materno expuesta al gestacional aumento de
para las riesgo de peso;
adaptaciones desnutricion o kg/semana

posteriores al parto con un bajo peso
inicial para la
edad gestacional

Pliegue Tasa de
cuténeo aumento de la
del muslo, grasa;

edad mm/semana
gestacional

(25-35

semanas)

2 |ndices/mediciones recomendados por el Comité de Expertos.

b También se pueden usar los indicadores enumerados en la parte A.

° También se pueden usar los indicadores enumerados en la parte B.

4 |as mediciones mltiples periddicas mejoran la fiabilidad.

° También se pueden usar los indicadores mencionados para prevenir el RCIU (columna 2).

entre mujeres proximas a la inaniciéon y, en menor grado, entre
aquellas que estdn clinicamente desnutridas. En otras mujeres,
incluso expuestas al riesgo socioecondmico, los efectos de los
suplementos sobre el aumento de peso han sido muy moderados y
se relacionan con la dieta a comienzos del embarazo, el tipo de
suplemento y el peso antes del embarazo (33). El empleo de estos
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6

Z

8

9

Etapa del embarazo

Criterios para la
identificacion
(valores limites)

Justificacién de
la antropometria

Otros factores para la
interpretacion

20-35 semanas de
gestacion

Tasa de aumento de
peso superior al
promedio (para tener
en cuenta la
compensacion)

Acumulacion prevista
de tejido
materno/fetal a causa

de fa intervencion

El peso aumentado
dependera de la
intervencion y sus
efectos sobre
componentes
especfficos (grasa,
musculo, agua, feto)

Desde mediados al
término del embarazo

Tasa de aumento de
peso dentro de los
margenes normales

Modificaciones
esperadas de la
hidratacion después
del tratamiento

Todo el embarazo (en
especial el Ultimo)
trimestre

Aumento de peso
suficiente para
compensar fa
deficiencia

Aumento positivo

Correccién del
squiiibrio inadecuado
de la ingesta
alimentaria, el gasto
energético y las
necesidades del feto,
que lleva al
desequilibrio/

deplecion de la grasa

y &l tejido muscular

También puede ser
atil el pliegue cutaneo
subescaputar

indicadores para evaluar los efectos de intervenciones orientadas a
mejorar el peso materno a nivel individual deben evaluarse mejor vy,
en este momento. todavia no esté claro si debe continuar la préctica
de pesar a las mujeres embarazadas en cada visita para atencién
prenatal, en particular cuando se trata de mujeres sanas y bien

nutridas (2).
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3.3

84

Desafortunadamente, no existen datos sobre la tasa de cambio de los
pliegues cutdneos subescapulares o del muslo o de la altura sinfisis-
fundus después de una intervencién nutricional o de salud durante
el embarazo que demuestren su utilidad en la vigilancia de los
individuos.

Empleo de la antropometria en las poblaciones

Durante muchos afios se han usado indicadores antropométricos para
evaluar el estado nutricional de las poblaciones en el contexto de
encuestas a nivel nacional o de la comunidad, como un componente
de los sistemas de vigilancia, y para evaluar los programas de
alimentacion suplementaria (34) o programas mds generales de salud/
nutricién (35). Justificadamente, se considera que son indicadores
vélidos y précticos de las condiciones socioeconémicas y ambientales
generales de las poblaciones, en especial de los nifios pequenos, y
cada vez son mas aceptados como tales por los organismos
internacionales y los gobiernos de los paises (22).

Si bien el empleo difundido de indicadores antropométricos como
instrumentos en la planificacién y la formulacién de politicas es en
general una tendencia positiva, su valor en los programas destinados
a mejorar el estado nutricional de una poblacién es en potencia
mucho mayor de lo que actualmente se piensa. Dos factores
principales restringen la realizacion de este potencial. Primero, se
necesita mucha mds claridad perceptiva en la interpretacion y el
empleo de indicadores antropométricos para distintos propdsitos.
Segundo, gran parte de la investigacion sobre los indicadores
antropométricos no aborda las lagunas mas urgentes en los conoci-
mientos, concernientes al empleo de los indicadores en el contexto de
la formulacion de politicas y la planificacion.

En esta seccién se examinan aspectos conceptuales vinculados
bésicamente con la salud de la madre y el feto y se ponen de relieve
las necesidades en cuanto a la investigacion.

La figura 10 ilustra las relaciones entre las causas nutricionales y no
nutricionales y las consecuencias de la malnutricién materna, y la
forma en que se pueden usar los indicadores antropométricos
maternos como mediciones de los resultados y los factores de riesgo a
nivel de la poblacién. Con un formato idéntico al del cuadro 9, el
cuadro 10 sintetiza las recomendaciones para el empleo de la
antropometria materna en las poblaciones. Gran parte de la
«evidencia» que sustenta esos empleos es indirecta y, por lo tanto, ha
sido extrapolada al nivel de la poblacion.



3.3.1 Orientacion de las intervenciones

La orientacion de las intervenciones hacia determinadas zonas
geograficas o grupos socioecondémicos es la aplicaciéon mas comin y
conocida de los indicadores antropométricos, en particular los
indicadores para los nifios, que son especialmente aptos para este
proposito. Los programas de desarrollo de base amplia, por ejemplo,
pueden orientarse conforme a la prevalencia en los nifios de la
detencion del crecimiento, la cual refleja muy bien las condiciones
socioecondmicas locales. En ese caso, la baja estatura se usa como
indicador de la desigualdad socioeconémica y a menudo puede
combinarse con otras consideraciones, como los niveles de
escolaridad y la calidad de la vivienda (36). En las poblaciones
econémicamente desfavorecidas, la baja estatura en los adultos
también puede usarse como indicador de la desigualdad
socioecondmica.

Cuando se relacionan con la antropometria materna, los indicadores
socioecondmicos incluirdn el IMC entre las mujeres (no embarazadas
que no amamantan, o normalizado para la etapa del embarazo y la
lactacién) como indicador global de los factores que afectan el
balance energético de las mujeres (la dieta, la carga de trabajo,
la morbilidad, las necesidades en la reproduccién). El creciente
reconocimiento de la importancia del estado nutricional como factor
que influye en los resultados de la reproduccién asi como en la
mortalidad materna, fortalece la validez y la utilidad del IMC
materno como indicador de la desigualdad socioeconémica. Se
pueden usar los mismos indicadores a nivel individual para clasificar
a las mujeres segun el grado de carencia y para orientar los recursos
a las mas necesitadas, usando nuevamente el concepto subyacente de
desigualdad socioecondmica. Sin embargo, en las poblaciones no
caracterizadas por una carencia energética (por ejemplo, en los paises
desarrollados), el significado de los indicadores antropométricos
puede ser muy diferente; en realidad, es probable que la correlaciéon
entre el IMC y la situacién socioeconémica de las mujeres adultas en
los paises desarrollados sea opuesta a la observada en las regiones en
desarrollo.

Los indicadores de la desigualdad socioecondémica son los mas
sencillos de establecer porque inicamente se requiere que clasifiquen
a las mujeres o los grupos de poblacién en categorias, desde la maés
baja a la mds alta con respecto a la medicién. Se puede escoger
una medicién que refleje las desigualdades pasadas (talla), las
desigualdades recientes (el peso para la talla en las poblaciones
desnutridas) o las actuales (la ingesta alimentaria). El supuesto
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Cuadro 10

Sintesis de las recomendaciones para el examen de poblaciones de mujeres embarazadas
con el fin de orientar las intervenciones y vigilar la respuesta a las mismas®

1 2 3 4 5
Usos: squé se hard  ;Con qué propédsito?  Grupo Qué se Indices y
para beneficiar a la beneficiario medira parametros
poblacion?
A. Orientacion de las intervenciones: un solo examen
Orientar las Asegurar un acceso  Poblacion con Talla Absoluto;
intervenciones con equitativo a los desigualdades promedios
el fin de lograr la servicios y reducir socioecondmicas de grupos
equidad para las causas de la e ingesta funcionales®
quienes no tienen malnutricion materna  energética
acceso a los insuficiente
servicios sociales/de
salud/de nutricion
Peso, talla, Peso absoluto
edad o IMC;
gestacional puntuacion z,
% de la media
especifica para
la gestacion®
Orientar las Prevenir el RCIU o PPMB Absoluto;
intervenciones proporcionar acceso prevalencia por
(alimentacion a la atencion debajo del valor
suplementaria, neonatal para los limite (ninguna
vales, servicios de lactantes con RCIU; correccion
atencion del recién reducir las causas segun la edad
nacido, etc.) a las presumibles de ia gestacional)
mujeres expuestas malnutricion materna
al riesgo de y mejorar los
resultados resultados
deficientes del deficientes para el
embarazo recién nacido o la
madre
Perimetro
sural
Talla
Peso, talla  Peso absoluto
o IMC
Peso, talla, Peso absoluto
edad o IMC
gestacional para la edad

gestacional®

86



6

7

8

9

Etapa del embarazo

Criterios para la
identificacion
(valores limites)

Justificacion de
la antropometria

Otros factores para
la interpretacion

Cualquier momento
durante el embarazo

Rangos segun los
valores medios para
el grupo funcional/la
region; la eleccion de
los grupos para la
intervencion depende
de los recursos
disponibles

Medida de la
desigualdad anterior;
situacion
socioecondmica
relacionada con la
aniropometria (70)

Medida de las
desigualdades
actuales (&, 70)

En el caso de las
adolescentes jévenes,
se ajusta el valor
limite segun la edad

Se prefiere el IMC
cuando se van a
considerar las
desigualdades
recientes

Cualquier momento
durante el embarazo

Los valores limites

pueden ser especificos

para la poblacion,
asignando los rangos
segun la prevalencia;
la eleccién de los
grupos para la
intervencién depende
de los recursos
disponibles

RR = 2.6 carz el
RCIU (10); evaluar fa
composicion del
cuerpo

Elevada sensipilidad

del cuerpo

RR = 1,8 (23): evaluar
¢l estado anterior de
salud/nuiricion y
socioecondmico

Tan bueno como la
deduccién causal

Se ajustara el valar
limite segun la edad
en las madres
adolescentes

Medicion en el primer
trimestre 0 peso
recordada anterior al
embarazo

RR = 1,84 parz el
IMC

RR = 2,55 gare €l
peso (23)

El recuerdo no es
fiable; el peso
apsoluto incluye los
efectos de la baja
estatura

Durante la segunda
mitad del embarazo

RR =277 @ a las 20
semanas, 3,03 @

a las 28 semanas
Dara el peso:

RR =211 @alas 20
semanas, 2,31 @

2 las 28 semanas
para el IMC (23)
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Cuadro 10 (continuacion)

1 2 3 4 5
Usos: ¢qué se harda  ;Con qué propdsito? Grupo Qué se Indices y
para beneficiar a la beneficiario medird parametros
poblacién?

Orientar las Prevenir el RCIU o Poblacién con Peso, talla, Peso absoluto
intervenciones proporcionar acceso  desigualdades edad 0 IMC para
(alimentacion a la atencioén socioecondémicas gestacional la edad

suplementaria, vales,
servicios de
atencion del recién
nacido, etc.) para
aumentar al maximo
los beneficios
reduciendo los
resultados
deficientes del
embarazo

neonatal de los
lactantes con RCIU;
reducir las causas
presumibles de la
malnutricion materna
y mejorar los
resultados
deficientes para el
recién nacido

o la madre

e ingesta
energética
insuficiente

gestacional®

B. Evaluacién de la respuesta a la intervencién: por lo menos dos examenes

Evaluar la respuesta
a largo plazo a la
intervencién
nutricional con el

fin de introducir
modificaciones
ulteriores

Asegurar que el
feto dispone de
los nutrientes
adecuados®;
aumentar

las reservas de la
madre para la
lactacion

Mujeres con
carencias
nutricionales

Peso, edad
gestacional

Pliegue
cutaneo del
muslo

Aumento

de peso,
kg/semana, en
cuatro semanas;
por lo menos
un periodo de
prevalencia por
debajo del valor
limite; también
se puede usar
la tasa media
Aumento de

la grasa,
mm/semana, en
un periodo de
por lo menos 4
semanas®;
prevalencia por
debajo del valor
limite; también
se puede usar
la tasa media

® Los Unicos usos mencionados en este cuadro son para orientar las intervenciones y evaluar las respuestas
a éstas. En gran medida, no se ha efectuado la definicién de los factores determinantes y las consecuencias
de la malnutricién con la poblacién como unidad de andlisis. Este tipo de andlisis ecoldgico es por lo general
un primer paso para orientar otros estudios a nivel individual, que proporcionen una indicacién mas definitiva
de la relacion de causa a efecto. En el texto se describen los usos de la vigilancia nutricional, que se basan
en las mismas justificaciones presentadas en este cuadro.

® Indices/mediciones recomendados por el Comité de Expertos.

° Esto supone que, en la evaluacion de la mayoria de las intervenciones, la respuesta seré observada en la
madre. Es mas probable que la respuesta se refleje en el resultado del embarazo; las modificaciones
antropométricas maternas reflejan mecanismos intermedios o mediadores.
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6

7

8

9

Etapa del embarazo

Criterios para la
identificacion
(valores limites)

Justificacién de
la antropometria

Otros factores para
la interpretacion

Los valores limites
pueden ser especificos
para la poblacién,
asignando los rangos
segln la prevalencia;
la eleccion de los
grupos para la
intervencién depende
de los recursos
disponibles

No hay datos;
posiblemente los
mismos indicadores
mencionados antes
para determinar €l
riesgo

La deteccién en la
orimera etapa para
determinar la talla
mejora el RR para el
peso a 3,3-3,5 (23)

20-32 semanas de
gestacion o trimestres
20 y So

25-35 semanas de
gestacion

Modificacidn de las
medias o prevalencia
de valores bajos del
aumento de peso

Modificacién de las
medias o prevalencia
de valores bajos del
aumento de peso

Aumento significativo
del peso materno
después de la
alimentacion
suplementaria en
algunas poblaciones
(33)

Moaificacion répida de
algurcs piisgues
cutareos a fines del
emparazo (6)

El aumento total de
peso hasta cualquier
fecha a fines del
embarazo también es
util cuando se conoce
el peso antes del
embarazo

También puede ser
util el pliegue
subescapular
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subyacente es que la medicién refleja algunas o todas las causas
proximales o distales de la malnutricién materna (véase la fig. 10),
pero sin formular supuestos acerca de las consecuencias funcionales
de los valores bajos del indicador o las probables respuestas a las
intervenciones propuestas. Para los propdsitos de la deteccion, la
eleccién de los valores limites para los indicadores de la desigualdad
puede estar gobernada estrictamente por la disponibilidad de
recursos para la intervencion.

En contraste, el empleo de indicadores del riesgo exige un mayor
conocimiento de las consecuencias funcionales de los valores bajos
del indicador. Por ejemplo, la baja estatura materna, el IMC bajo
antes del embarazo y el aumento insuficiente de peso son todos
indicadores de riesgo de RCIU, como lo son factores no antro-
pométricos tales como el habito de fumar y la altitud elevada. A
menudo se usan los indicadores del riesgo cuando el interés principal
es prevenir un determinado resultado adverso (por ejemplo, el
RCIU), o reducir o prevenir las consecuencias de ese resultado (por
ejemplo, la morbilidad o la mortalidad neonatales vinculadas con el
RCIU). Se prefieren los indicadores del riesgo para el segundo de
esos propositos, a menos que las razones del riesgo sean bien
conocidas o puedan ser determinadas, y sea posible lograr una
solucién con las intervenciones disponibles. Con frecuencia se usan
los indicadores del riesgo para ambos propdsitos en el a veces
discutible supuesto de que las causas son bien conocidas, pueden ser
determinadas y es posible resolver el problema con las intervenciones
disponibles.

Los indicadores del riesgo identifican a las mujeres con mas
probabilidades que el promedio de tener un resultado especifico (por
ejemplo, ¢l RCIU); no obstante, esto no implica necesariamente
que esas mujeres se beneficiardn con las intervenciones disponibles.
Por ejemplo, las mujeres de baja estatura corren el riesgo de que

-se produzca el RCIU, pero el grado en que se beneficiaran con la

alimentacion suplementaria en realidad puede depender menos de la
talla que del IMC. Se pueden establecer indicadores del riesgo a partir
de estudios mediante observaciones, mientras que los elementos
predictivos del beneficio deben establecerse sobre la base del disefio
de la intervencion y tal vez varien segin la naturaleza de ésta.

Estas distinciones entre indicadores de la desigualdad, el riesgo y el
beneficio tienen repercusiones importantes en la forma en que se usan
y se interpretan los indicadores. Como se sefiald antes, se pueden usar
los indicadores de la desigualdad para orientar intervenciones de base

amplia destinadas a mejorar las condiciones socioeconémicas. Sin



embargo, el empleo de la talla materna (como un indicador del riesgo
de RCIU) para orientar intervenciones con una base més estrecha
(por ejemplo, los programas de alimentacién suplementaria para
prevenir el RCIU) quizds representen un uso erréneo del indicador:
la detencién del crecimiento materno refleja condiciones que existian
durante la primera infancia de las mujeres y que pueden tener poco
efecto sobre su estado nutricional actual. En consecuencia, como la
talla materna no es necesariamente predictiva del beneficio, tal vez
la alimentacién suplementaria no sea una intervencién apropiada.
Estas consideraciones tedricas deben obviamente probarse en
investigaciones adecuadas que abarquen los resultados tanto
maternos como neonatales (mortalidad y morbilidad).

La orientacién de los programas de alimentacién suplementaria sobre
la base del IMC materno implica tres supuestos:

* ¢] IMC materno bajo es causado por una ingesta energética
cronicamente baja en las madres de esta poblacién (mds que por los
factores relacionados con la morbilidad que se muestran en la
figura 10);

* ]Ja ingesta baja es el resultado de un acceso inadecuado a los
alimentos a nivel de la familia (mas que por la distribucién desigual
de los alimentos dentro de la familia); y

* los alimentos proporcionados por el programa estardn
preferentemente disponibles para las mujeres (embarazadas, que
amamantan, 0 no embarazadas, que no amamantan) y no
sustituirdn a la dieta familiar.

Un supuesto adicional es que se prefiere la alimentaciéon
suplementaria a otras medidas que podrian estar destinadas a reducir
la carga de trabajo (por ejemplo, la tecnologia que ahorra trabajo o
las modificaciones de la organizacion del trabajo en las familias y las
comunidades) o la carga reproductiva (el espaciamiento de los
embarazos). Por consiguiente, la orientacion de una determinada
intervenciéon sobre la base de los indicadores antropométricos
presupone que las insuficiencias del peso o la talla tienen causas
especificas bien conocidas, que serdn combatidas con éxito por la
intervencién. En otras palabras, se elaboran supuestos acerca de la
causalidad y la eficacia de la intervencién escogida.

Otro aspecto de la distincién entre indicadores del riesgo y el
beneficio se relaciona con el hecho de que dos individuos (o
poblaciones) pueden alcanzar el mismo valor en una determinada
medicién en formas diferentes, lo cual tiene gran importancia para
determinar los tipos de intervencién que serdn mas eficaces. Por
ejemplo, existe una relacién bien conocida entre el peso al nacer y el
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riesgo de mortalidad. Dado que la dieta materna y el aumento de peso
durante el embarazo son factores determinantes del peso al nacer,
podria esperarse que una dieta mejor y el aumento de peso
incrementarian el peso al nacer y reducirian en consecuencia la
mortalidad de lactantes. No obstante, también se sabe muy bien que
el riesgo de mortalidad neonatal con un determinado peso al nacer es
m4s alto para los nifios nacidos antes de término que para los que son
PEG (37, 38). Por consiguiente, no es probable que en esos dos
grupos se reducirfa en la misma medida la mortalidad con una
intervencién tal como la alimentacién suplementaria. A nivel de la
poblacidn, el efecto previsto de un mejor estado nutricional materno
sobre la mortalidad de lactantes variard segin la distribucién
preexistente del PBN en las categorias de PEG y de nacido antes de
término. Esto explicaria, por ejemplo, por qué la intervencién
dietética durante el embarazo tendria poco o ningun efecto sobre la
mortalidad de lactantes en los Estados Unidos de América (donde la

- mayoria de los casos de PBN son causados por la prematuridad), pero

podria tener un efecto importante en poblaciones con una deficiencia
energética intensa difundida (donde la mayoria de los casos de PBN
son resultado del RCIU y una proporcion relativamente grande de las
defunciones de lactantes pueden atribuirse a la condicién de PEG).

Los ejemplos anteriores ilustran el concepto general de que un
determinado indicador antropométrico puede ser un indicador vélido
de desigualdad o riesgo, pero no pronostica necesariamente el
beneficio. A pesar de sus profundas implicaciones, las distinciones
entre los diferentes tipos en general no son apreciadas por los
usuarios de los indicadores antropométricos. Como se sefiald, el
establecimiento de indicadores del beneficio requiere el empleo de
disefios de las intervenciones en los cuales el efecto diferencial de
una determinada intervencién pueda ser examinado en subgrupos
de mujeres definidos segin los indicadores antropométricos u
otras caracteristicas fdcilmente mensurables. Se han efectuado
relativamente pocas investigaciones en este sector y aparentemente
ninguna se relaciona con la mortalidad materna como resultado.

3.3.2 Evaluacion de la respuesta a una intervencion
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Mientras que los predictores del beneficio son ttiles para prop6sitos
de planificacion al identificar a los individuos o grupos de poblacién
que deben recibir una intervencién especifica, los indicadores de la
respuesta son mds valiosos para evaluar los efectos de una
intervencién. Un indicador util para uno de esos propositos tal vez no
sea necesariamente util para el otro. Por ejemplo, la alimentacion
suplementaria proporcionada a las mujeres de baja estatura (un



indicador de riesgo de RCIU) no aumentard su talla pero puede
mejorar su aumento de peso; por consiguiente, el aumento de peso es
el mejor indicador de la respuesta. Un ejemplo menos obvio es la
alimentacién suplementaria de mujeres embarazadas con un IMC
(un indicador de riesgo) moderadamente bajo; segin el grado de
desnutricién de la poblacidn, la intervencién puede tener efectos mas
significativos en los pesos al nacer que en cualquier indice de la
antropometria materna.

El concepto de la capacidad de respuesta de los indicadores es
importante porque sefiala formas alternativas de evaluar los efectos
de las intervenciones en los individuos y las poblaciones; es también
otros factor que hay que considerar al interpretar los resultados de la
evaluacién. Por ejemplo, Beaton y Ghassemi (34) sugirieron que el
fracaso de la mayoria de los estudios en no encontrar ningtn efecto
antropométrico en los programas de alimentaciéon infantil podria
explicarse porque la energia adicional proporcionada por el
suplemento alimentario se utiliza para una mayor actividad fisica mas
que para el crecimiento; a pesar de ser una conjetura, esto sirve para
subrayar que los indicadores usados para detectar a individuos u
orientar las intervenciones hacia poblaciones tal vez no sean aquellos
en los cuales se expresa un efecto.

En consecuencia, no es necesario que los indicadores antropo-
métricos formen parte de la cadena causal que une dos acon-
tecimientos. Pueden ser simplemente marcadores convenientes de
procesos causales, lo cual explica por qué pueden indicar riesgos
aunque no sean predictivos del beneficio o sensibles a la intervencion.
El peso bajo al nacer es un buen indicador del riesgo de mortalidad
de lactantes y, en ciertas poblaciones, una proporciéon del PBN
es resultado de la desnutricién materna; sin embargo, en algunas
circunstancias la mejora del estado nutricional materno quizds no
tenga un efecto significativo en la mortalidad de lactantes (39).
Asimismo, ¢l aumento de peso puede ser escaso en las mujeres
embarazadas de una poblaciéon con una incidencia elevada de
morbilidad durante el embarazo, la cual puede tener efectos
importantes en el desarrollo del feto; en ese caso, la intervenciéon
dietética posiblemente mejore el aumento de peso pero no el
resultado del embarazo.

3.3.3 Identificacion de los factores determinantes y las consecuencias
de la malnutricion

En la investigacién y la planificacion, con frecuencia se usan los
indicadores antropométricos como variables del resultado para
analizar los factores determinantes de la malnutricién. También se
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emplean para definir las consecuencias de la malnutricién; en muchos
casos son aptos para este propésito pero, como en los ejemplos
anteriores, pueden surgir problemas cuando, sin reservas, se hacen
equivaler los valores antropométricos al estado nutricional en si.

Por ejemplo, la condicién de pequeio para la edad gestacional tiene
varias causas no nutricionales (el hdbito de fumar, la altitud, la pre-
eclampsia) y es también sensible a diversas influencias nutricionales
que actdan en distintas etapas de la vida de la madre. En
determinados paises, puede ser importante para la politica sanitaria
determinar la contribucién efectuada por la malnutricién materna a la
condicion de PEG. La baja estatura materna, el IMC bajo antes del
embarazo y el aumento insuficiente de peso durante el embarazo
reflejan todos la malnutricion materna y se podria estimar la
contribucioén de las tres variables al riesgo de PEG en un estudio
consistente en observaciones (que implica el empleo de indicadores
de riesgo). No obstante, un estudio de los efectos de la alimentacion
suplementaria durante el embarazo sobre el desarrollo del feto puede
subestimar notablemente la contribucién de la malnutricién materna
al PEG, segun la influencia relativa de factores. nutricionales y no
nutricionales en la poblacién local y segin los efectos de la baja
estatura y el IMC antes del embarazo sobre el PEG. También es
esencial considerar la distribucién del estado nutricional en la
poblacién; no se puede esperar que la alimentacién suplementaria en
una poblacién razonablemente bien nutrida influya en el peso al
nacer. Por consiguiente, en teoria el estudio de la contribucién hecha
por la malnutricién materna a la condicion de PEG requeriria la
normalizacién del estado nutricional en todas las etapas del
desarrollo de la madre, desde el nacimiento (y probablemente in
utero) hasta la edad adulta y el embarazo. Este estudio hipotético
inevitablemente obtendria resultados diferentes de los del estudio
consistente en observaciones descrito antes. Los indicadores
antropométricos usados en este tltimo caso reflejan una variedad de
problemas socioeconémicos y sanitarios no nutricionales, con efectos
independientes sobre el PEG y, por lo tanto, dan como resultado una
sobreestimacion de la importancia de la nutricién. Por el contrario,
los indicadores del riesgo no reflejan necesariamente los efectos
directos de la intervencién dietética sobre el desarrollo fetal, sin
una respuesta correspondiente en la antropometria materna, y, en
consecuencia, subestiman la importancia de la nutricion.

3.3.4 Vigilancia nutricional

Gran parte de la experiencia obtenida en el empleo de la antro-
pometria para la vigilancia nutricional se basa en los nifios, mas que
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en las mujeres en los periodos de reproduccién o en los recién
nacidos. La tnica excepcién notable e importante es el peso bajo al
nacer, que ha sido recomendado para la vigilancia como importante
indicador de la salud en general. En esta seccién se vinculan los
principios de desigualdad, riesgo. beneficio y respuesta con la
interpretacion y el empleo del PBN en los sistemas de vigilancia, y con
los posibles usos de la antropometria materna en distintos tipos de
sistemas de vigilancia.

Cabe sefialar que el término «vigilancia» se usa aqui basicamente en
el contexto de ayuda pars la toma de decisiones que afectan a las
poblaciones mas que a los individuos: el empleo de la antropometria
para la deteccion y la vigilancia de pacientes se examina en la seccién
3.2.2. Se hace hincapié en tres tipos de vigilancia: para la
identificaciéon de problemas, para la formulacién de politicas y la
planificacion y para la gestioén y evaluacién de programas (40).

Peso al nacer

Como puede ser interpretado como indicador de desigualdad, riesgo,
beneficio y respuesta, el peso bajo al nacer tiene numerosos usos
posibles en la vigilancia. Refleja las desigualdades en las condiciones
que afectan a las mujeres (durante toda la vida, no sélo en el
embarazo); puede pronosticar el riesgo de mortalidad neonatal y de
lactantes (o ser usado como indicador aproximado de ese riesgo);
puede predecir los grupos de poblacidén que se beneficiaran de una
mejor atencion prenatal de las mujeres y la asistencia neonatal de los
lactantes; y, suponiendo que las intervenciones sean adecuadamente
escogidas y puestas en préctica, puede ser un indicador muy sensible
para los propositos de evaluacidén. Sin embargo, también es posible
que se use erroneamente el indicador. Esa posibilidad se relaciona
con los ejemplos presentados antes:

¢ ¢l PBN solo no indica la contribucién relativa de la prematuridad y
la condicién de PEG;

e la prematuridad y la condicién de PEG tienen distintas causas y
responderan en forma diferente (o no lo hardn en ninguna forma)
a las diversas intervenciones; y

¢ Ja prematuridad y la condicion de PEG tienen consecuencias
diferentes para el recién nacido y requieren formas distintas de

v

intervencion neonatal y en los lactantes.

En la medida en que se tienen en cuenta estas distinciones y se
conocen las contribuciones relativas de la prematuridad. la condicién
de PEG y otras causas. el indicador es valioso para orientar v evaluar
las intervenciones disefiadas con el fin de prevenir ya sea el PBN
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mismo o sus consecuencias (por ejemplo, la mortalidad). El valor del
PBN como indicador puede incrementarse mediante la seleccion
cuidadosa de los valores limites y restringiendo su interpretacion a los
nifios nacidos a término Unicamente.

Antropometria materna

Si bien hasta el momento no se ha usado la antropometria materna
para la vigilancia de la poblacién, hay sélidas justificaciones de esta
aplicacion. Crece el reconocimiento de la importancia de la nutricion
materna no s6lo para una reproduccién adecuada sino también para
la salud y la situacién social de las mujeres en general. La aceptacion
de los indicadores antropométricos maternos también como
indicadores de la desigualdad socioecondémica puede fortalecer los
argumentos necesarios para traducir este reconocimiento en una
politica; a su vez, la puesta en practica de la politica serd apoyada
por el empleo de los indicadores para orientar y evaluar las
intervenciones. La aplicacién bésica de la antropometria materna se
relaciona principalmente con las condiciones de desnutriciéon mds que
con la hipernutricién, si bien esto depende del contexto.

Cuando se van a orientar las intervenciones sobre la base de una
preocupaciéon general por la desigualdad socioeconémica, el
promedio de las mediciones maternas variables o la prevalencia de
valores bajos pareceria util. Esto supone que la estatura materna
refleja condiciones anteriores demasiado distantes en el tiempo para
vincularse de manera fiable con las condiciones actuales. Sin em-
bargo, si se van a orientar las intervenciones sobre la base del riesgo
de resultados adversos, resulta decisiva la eleccién de indicadores,
pardmetros (promedios en contraste con la prevalencia) y valores
limites. En este caso, la estatura materna baja (o muy baja) puede
ser un sélido elemento predictivo del riesgo de RCIU (o de
complicaciones del parto o de la mortalidad materna) y tal vez sea
preferido a indicadores mas variables. La estatura materna también
puede ser un indicador valioso cuando las medidas que orientara se
relacionan con la mejora de los servicios obstétricos y de atencién
neonatal para prevenir o aminorar las consecuencias del PBN
(resultantes del RCIU o el nacimiento de pretérmino). La estatura tal
vez sea menos Util que el IMC materno o el aumento de peso durante
la gestacion cuando las medidas se vinculan con la prevencion del
RCIU mismo. Para evaluar el efecto de las intervenciones, el mejor
indicador es el que resulta mas sensible a la intervencién particular;
no seria la estatura materna (excepto quizds en relacién con el
embarazo en las adolescentes jovenes), sino que podria ser uno de
varios otros, como el IMC en diversas etapas del ciclo reproductivo, el



aumento de peso en la gestacién o la pérdida de peso después del
parto.

La principal distincién entre los indicadores maternos 6ptimos del
riesgo, el beneficio o la respuesta, depende de la eleccién del valor
limite mds que de la eleccidn del indicador en si. Segun la situacion, el
valor limite que es 6ptimo para pronosticar el riesgo (al proporcionar
la méaxima sensibilidad y especificidad) puede ser mads alto o mas bajo
que el requerido para predecir el beneficio. Si bien son insuficientes
las investigaciones efectuadas sobre este aspecto, las consideraciones
siguientes sin duda son fundamentales:

e la naturaleza del resultado (por ejemplo, prematuridad, RCIU,
PBN, mortalidad neonatal, complicaciones obstétricas, mortalidad
materna, deplecién materna postnatal);

¢ la naturaleza de la intervencién (por ejemplo, suplementos
energéticos, suplementos de hierro/folato, reduccién de la carga de
trabajo, espaciamiento de los embarazos, profilaxis antipalidica);

e la distribucién de las mediciones antropométricas en la poblacion
(por ejemplo, el porcentaje de la poblacién que estd por debajo de
diversos valores limites);

e la prevalencia del resultado; y

e la importancia en la poblacién de la causa combatida mediante la
intervencion, en comparaciéon con otras causas (es decir, el riesgo
atribuible poblacional).

Se puede usar un solo indicador antropométrico (por ejemplo, el peso
a las 20 semanas de gestacion) para pronosticar quién estd expuesto
a un determinado riesgo de un resultado adverso especifico (por
ejemplo, RCIU), predecir quién se beneficiard con una intervencion
particular (por ejemplo, el suplemento energético) e identificar a
quienes han respondido a la intervencién (por ejemplo, un intervalo
prolongado desde el embarazo anterior), pero los valores limites més
eficientes seran diferentes en cada caso v variardn segun las diversas
combinaciones de resultados e intervenciones. Desafortunadamente,
en ausencia de datos empiricos sobre esta cuestién por lo general se
supone que el mismo valor limite sirve para todos los propositos. Asf,
el valor limite para el PBN cominmente se establece en 2500g para
pronosticar la mortalidad de lactantes, pero a menudo se usa
indiscriminadamente el mismo valor limite para evaluar los efectos de
la alimentacién suplementaria materna.

Estas consideraciones seflalan que los efectos de la vigilancia se
intensificarian con un mayor conocimiento de la eficiencia de diversos
indicadores y valores limites para pronosticar el riesgo, el beneficio y
la respuesta. Por ejemplo, gran parte de la formulacién de politicas
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y la planificacién es (o debe ser) inspirada inicialmente por la
preocupacién por un determinado resultado del embarazo (como el
RCIU). Para describir la distribucién del riesgo de RCIU (o la
condicién correlacionada de PEG) en una poblacién, un indicador
antropométrico razonable seria una caracteristica materna (y valor
limite) que pronostique con la mayor eficiencia el riesgo de RCIU
(suponiendo que no se disponga de datos sobre el peso al nacer y/o la
edad gestacional). Esta informacién seria ttil al asignar recursos a los
programas que aminoran ya sea las consecuencias del RCIU o las
causas particulares de éste en la poblacion en cuestion. También seria
util asignar recursos «en bloque» a niveles descentralizados, dejando
a los planificadores en esos niveles la decisién concerniente a las
intervenciones mds apropiadas. No obstante, en otras circunstancias
puede ser conveniente asignar recursos para una intervencion
especifica (por ejemplo, la alimentacion suplementaria). En este caso,
el indicador mds apropiado, mas que uno del riesgo, seria una
caracteristica materna (y valor limite) que pronosticara con mayor
eficiencia cudles son las poblaciones que mds probablemente se
beneficiardn con la alimentacién suplementaria. El empleo de una
combinacién de indicadores, como la talla materna y el peso en el
embarazo, el IMC materno antes del embarazo y el aumento de peso,
o el IMC materno y la estacién del ano (por ejemplo, antes/después
de la cosecha), tal vez proporcionen la mejor predicciéon en ciertas
situaciones. Al evaluar los efectos de programas especificos (como
la alimentacién suplementaria) en el transcurso del tiempo, la
caracteristica (y valor limite) debe ser una caracteristica de
reconocida sensibilidad a la intervencién particular.

Como las caracteristicas y valores limites maternos son razo-
nablemente similares en cada una de las aplicaciones examinadas
antes, la «mejor» opcién para los propositos de la vigilancia seria un
solo indicador, lo cual simplificaria el proceso. Sin embargo, si existen
grandes diferencias entre las caracteristicas y valores limites «mas
eficientes» para los distintos propdsitos, el costo y las complicaciones
resultantes del empleo de varios indicadores estardn plenamente
justificados por la mejor orientacién de los recursos para obtener los
méximos efectos, a pesar de que no bastan las investigaciones sobre
este tema para guiar una eleccién racional de los indicadores.

3.4 Tratamiento y analisis de los datos de la poblacién
3.4.1 Consideraciones acerca del muestreo

A nivel de la poblacién, los principales usos de la antropometria en el
ambito de la salud publica y el desarrollo social son:
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e determinar la naturaleza y la extension de los problemas
relacionados con la nutricion;

e orientar los recursos hacia los grupos de poblacién sobre la base
de la consideracion de la equidad segin el riesgo de anormalidad,
y seglin las probabilidades de que la poblacién se beneficiard con
las intervenciones disponibles; v

e evaluar la respuesta de la poblacion a la intervenciéon o
intervenciones escogidas.

Es importante distinguir estas tres aplicaciones de la antropometria
de la investigacion sobre el establecimiento y la comprobacion de
indicadores antropométricos. En la investigacion, las aplicaciones
pueden requerir muestras que sean representativas de un grupo
conocido de la poblacién y mediciones longitudinales efectuadas en
Jos mismos individuos en el transcurso del tiempo. Estos requisitos
pueden o no ser pertinentes para las aplicaciones de los indicadores
antropométricos en el campo de la salud publica.

3.4.2 Identificacion de problemas

Los indicadores antropométricos maternos no son especificos y
simplemente reflejan, entre otras condiciones, el estado nutricional de
las mujeres de la poblacién. Por si mismos, no indican las causas de
los desequilibrios, pero pueden usarse conjuntamente con otra
informacién para confirmar la existencia de problemas de salud
publica. Los problemas pueden incluir una ingesta inadecuada de
energia, proteinas y otros nutrientes, y el excesivo desgaste fisico
causado por la morbilidad, una pesada carga de trabajo o elevadas
cargas reproductivas. Al formular las medidas para mejorar la
antropometria materna es importante conocer la importancia relativa
de estos problemas en la poblacién. Sin embargo, en primer término
se debe hacer hincapié en documentar la extensién de cada problema
con el fin de fomentar su conocimiento entre quienes formulan las
politicas y estimular el interés por identificar las causas y las
soluciones del problema.

Para fomentar el conocimiento, las muestras pueden ser transver-
sales y no siempre necesitan ser representativas; las muestras
longitudinales s6lo son necesarias cuando el aumento de peso en la
gestacion es el indicador que se usard, o cuando a las mujeres no les
es posible recordar acontecimientos importantes indispensables para
normalizar los datos. Al documentar el estado nutricional durante
el embarazo, por ejemplo, seria importante conocer la etapa de
gestacion de cada mujer de la muestra para comparar las mediciones
con valores de referencia correspondientes a la misma etapa. Si la
fecha de la concepcién (o la FUM) no puede ser recordada con
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exactitud, tal vez sea necesario obtener datos longitudinales, anotar la
fecha del parto y usarla como punto de referencia para asignar las
mediciones antropomeétricas ya efectuadas a las etapas apropiadas del
embarazo. Se aplican consideraciones similares en los periodos poste-
rior al parto y entre los partos (si bien en menor medida a los 6-12
meses después del parto).

Larepresentatividad de las muestras puede ser un aspecto importante
cuando se sospecha que existe un alto grado de sesgo en muestras «de
conveniencia» (por ejemplo, poblaciones de clinicas), si bien esto no
es necesariamente cierto cuando se retinen los datos simplemente con
el propésito de identificar problemas.

En los paises con una elevada asistencia a las clinicas de atencién
prenatal, el nimero absoluto de mujeres con valores antropométricos
bajos puede ser suficientemente alto para indicar la existencia de un
problema grave, aun cuando exista un sesgo de muestreo. Cuando la
asistencia a las clinicas es muy baja, tal vez sea posible determinar
la direccién del sesgo entre las mujeres que asisten a las clinicas;
por ejemplo, la comparacién de los grados de escolaridad materna
puede indicar que las mujeres que asisten a las clinicas en general
estdn en el grupo mds instruido y esto sefialard la posible direccién
del sesgo en la prevalencia de la malnutricién materna obtenida a
partir de los datos de las clinicas. Los datos de los hospitales para el
envio de pacientes pueden tener grados extremos de sesgo (porque
las pacientes estdin muy enfermas o expuestas a un alto riesgo)
y quizds seria mejor analizarlos por separado de los datos de las
clinicas.

3.4.3 Politica y planificacioén
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Las principales decisiones concernientes a la formulacién de politicas
y la planificacién se relacionan con la orientacion de los recursos hacia
grupos de poblacién definidos segin diversos criterios: fisiolégicos
(mujeres embarazadas, que amamantan o no embarazadas y que no
amamantan), demogréficos (edad materna, paridad, antecedentes
reproductivos), socioeconémicos (ocupacion, grupo étnico, ingresos,
clase social) o geogréficos (region, distrito, etc.). Los criterios
fisiolégicos y geograficos son los usados con més frecuencia. Se puede
clasificar cada uno de esos grupos segin la prevalencia de las
deficiencias antropométricas maternas para determinar cudles de-
ben recibir «atencién» con prioridad. La atencién puede adoptar la
forma de intervenciones especificas (por ejemplo, la alimentacién
suplementaria) cuando se conocen bien las causas de las deficiencias,
de un «paquete» de intervenciones maternas bdsicas o de una



investigacién mds detallada de las causas de las deficiencias, con el
fin de facilitar la seleccién y el disefio de las intervenciones maés
apropiadas.

No son necesarias muestras longitudinales para estos propdsitos a
menos que haya motivos para sospechar errores serios de recuerdo.
Aun cuando existan esos errores, la clasificacién de los diversos
grupos de poblacion tal vez no sea afectada si no varia el grado de
error en esos grupos. Cuando las decisiones que se tomaran se basan
en las tendencias de la prevalencia en el tiempo, méas que en la
prevalencia transversal, las series cronoldgicas de datos serdn
necesarias pero no es preciso que se basen en mediciones seriadas en
los mismos individuos.

El criterio fundamental para juzgar la importancia de la repre-
sentatividad de las muestras es el grado en que pueda afectar las
decisiones basadas en la clasificacion de los grupos de la poblacién. Si
muestras no representativas presentan la misma direccién y grado de
sesgo en todas las regiones geograficas, no serdn afectadas en forma
adversa las decisiones sobre la orientacién. Asimismo, cuando la
direccion y el grado de sesgo no se modifican con el tiempo, tampoco
seran afectadas en forma negativa las decisiones sobre la orientacion.
No obstante, las tendencias estacionales representan un caso especial
de variabilidad en el tiempo: la composicién de las muestras clinicas
puede variar conforme a la incidencia estacional de la morbilidad y
a restricciones en cuanto al tiempo de traslado o la accesibilidad,
que afectan a la asistencia a las clinicas. En la préctica, rara vez
se conocen la direccién y el grado del sesgo y su variabilidad en
el tiempo y, por consiguiente, son preferibles ‘las muestras
representativas.

En muchas circunstancias, en realidad puede ser preferible usar
muestras de las clinicas, a pesar de la existencia v la variabilidad del
sesgo, porque muchos de los recursos que se orientaran van a ser
distribuidos en las instalaciones de salud més que entre la poblacion
en general. En este caso, las estadisticas pertinentes se refieren al
nimero de mujeres necesitadas que asisten a las clinicas en cada zona
y a los tipos de servicios que requieren. El nimero de mujeres
necesitadas en la zona de captacion en general es en gran medida
improcedente, a menos que existan unidades méviles u otras formas
de llegar a las mujeres que no asisten a las clinicas. Se puede
argumentar que se deben usar los recursos disponibles para llegar a
las comunidades alejadas e insuficientemente atendidas, pero en
realidad pocos paises cuentan con la infraestructura necesaria para
aplicar ese criterio.
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3.4.4 Gestion y evaluacion de los programas
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Los datos antropométricos tienen varias aplicaciones posibles en la
gestion y evaluacion de los programas:

e vigilar el grado de cobertura (porcentaje de mujeres necesitadas
que son atendidas) y el rendimiento (porcentaje de las atendidas
que estan necesitadas) logrado por el programa;

e vigilar el grado en que la prevalencia se estd modificando y avanza
en la direccion prevista; y

e evaluar el efecto neto del programa (es decir, las modificaciones de
los indicadores antropométricos que son atribuibles al programa).

Las tres aplicaciones tienen requisitos distintos en cuanto al muestreo
e implican consideraciones diferentes en el disefio.

Cobertura y rendimiento

La cobertura y el rendimiento son indicadores comunes del proceso.
Se puede estimar el rendimiento a partir de muestras del mismo
programa, sean o no representativas. Por el contrario, la cobertura
requiere muestras basadas en la poblacién (es decir, representativas)
de las zonas de captacion. Por su naturaleza, las decisiones acerca de
la gestion del programa basadas en estas estadisticas necesitan ciertos
datos longitudinales, aun cuando sélo sea en forma de evaluacion
inicial y reevaluaciones periddicas. El rendimiento se puede estimar
con facilidad y regularidad, ya que requiere informacién unicamente
sobre los participantes en el programa; probablemente la cobertura se
evalia con menos frecuencia a causa de la necesidad de muestras
basadas en la comunidad para lograr la representatividad.

Evaluacion de la adecuacion

La evaluacién de la adecuacion puede incluir indicadores del proceso
como la cobertura y el rendimiento; también puede implicar la
evaluacion del «efecto bruto», esto es, la modificacion global de los
indicadores de la antropometria materna relacionados con los
resultados. Nuestro andlisis se centra en este ultimo aspecto. Los
directores y administradores de los programas necesitan conocer si
la tendencia general de los indicadores de los resultados sigue la
direccién prevista; aun cuando una tendencia de ese tipo no se puede
atribuir por completo a los efectos del programa, en cierta manera
indica si el programa esta teniendo los efectos deseados. Las muestras
para el anélisis se extraen entre los participantes del programa y, por
lo tanto, no son necesariamente representativas de la poblacion en
general. Son esenciales ciertos datos longitudinales que se pueden
obtener con varias mediciones de las mismas mujeres en distintas
etapas del ciclo del programa (en el ingreso y en diversos momentos
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después de éste), con el «valor delta» (es decir, la modificacién de la
antropometria), conjunto correspondiente a todas las mujeres de
caracteristicas similares. También se pueden obtener mediante una
sola medicién de cada mujer en un determinado momento de interés
del ciclo del programa (por ejemplo, en el ingreso o en la ultima
visita). Los requisitos especificos variardn segin la naturaleza del
programa y el grado en que el disefio del sistema de informacion
tenga en cuenta diversas fuentes de sesgo y confusion.

Evaluacion de los efectos

La evaluacién de los efectos difiere de la de la adecuacion prin-
cipalmente porque intenta determinar el grado de modificacion de los
indicadores de los resultados que es directamente atribuible al
programa. En consecuencia, implica un muestreo mds extenso asi
como una serie de otras consideraciones analiticas y relacionadas con
el disefio, si bien los requisitos variardn conforme al grado deseado de
idoneidad de los resultados. Evidentemente, el costo de la evaluacion
de los efectos se vincula estrechamente con el grado requerido de
plausibilidad.

En este contexto, el requisito esencial de toda evaluacion de los
efectos es que estime la modificacién de los indicadores del resultado
entre los participantes en el programa, en comparacién con los grados
de modificacién entre los no participantes. Por consiguiente, también
es preciso efectuar un muestreo entre los no participantes y se
requieren mediciones en dos momentos separados en ambos grupos
para obtener datos longitudinales. En general, se deben escoger las
muestras de tal modo que sean representativas de una poblacion de
interés mas amplia, si bien con frecuencia las circunstancias no lo
permiten.

Métodos para efectuar las mediciones

Las mediciones recomendadas para su empleo durante el embarazo y
la lactacién son el peso, la talla. el perimetro de la parte media del
brazo y el perimetro sural, el espesor de pliegues cutdneos y la altura
sinfisis-fundus. En el anexo 2 se describen técnicas para realizar estas
mediciones. En algunas de ellas, el embarazo impone ciertas re-
stricciones. Ya se han examinado problemas especificos vinculados
con la fiabilidad del espesor de los pliegues cutdneos, por ejemplo, es
afectado por problemas relacionados con la compresibilidad (véase la
seccion 3.1.4). La medicién de la altura SF es exclusiva del embarazo
y ha sido descrita por Belizan et al. (32), mientras que los errores de
medicién del peso, la talla y los perimetros de la parte media del brazo
y sural han sido descritos en otros trabajos y en general se aplican a las
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mediciones efectuadas durante el embarazo. Villar et al. (I) han
comunicado estimaciones del error de medicién de la mayoria de los
indicadores antropométricos maternos, con correlaciones interclase
para la talla, el peso, la altura SF y la edad gestacional en mas de 200
mediciones repetidas de 0,82, 0,99, 0,92 y 0,98, respectivamente.

Fuentes y caracteristicas de los datos de referencia

Los datos de referencia necesarios para evaluar indicadores an-
tropométricos maternos en general son de calidad variable; en ciertos
casos, no existen datos de referencia. Para ciertos indicadores (la
talla, el peso alcanzado, el perimetro de la parte media del brazo y el
perimetro sural) la interpretacion es transversal, mientras que para
otros (el aumento de peso, la modificacion de los pliegues cutaneos)
es longitudinal, en las distintas etapas del embarazo. Casi todos los
datos de referencia son normativos porque se basan en datos de la
poblacién en general o, en el caso del peso alcanzado y el aumento de
peso, en los datos de mujeres seleccionadas sobre la base de los
resultados favorables del embarazo. Sélo se han establecido datos de
referencia del peso para la talla antes del embarazo en poblaciones
con un comprobado riesgo de salud, y inicamente sobre la base de la
mortalidad a largo plazo (véanse las secciones 7 y 8). Pocos datos de
referencia se han basado en los resultados del embarazo o posteriores
al parto, incluida la mortalidad materna, y ninguno ha analizado las
diferencias en la distribucion de los indicadores entre las madres con
resultados favorables y las que tuvieron resultados desfavorables. Un
andlisis de ese tipo es esencial para la selecciéon no sélo de datos
normativos apropiados sino también de los mejores valores limites
para cada indicador en relacidon con resultados especificos.

En la seccion siguiente se examinan los datos de referencia existentes
y se propone el establecimiento de referencias mas ttiles cuando es
necesario.

3.6.1 Datos de referencia existentes
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Los datos de referencia para la evaluacion de la antropometria en las
mujeres embarazadas proceden de varias fuentes diferentes, pero no
se ha intentado normalizarlos.

La talla

La talla en general ha sido evaluada en relacidn con patrones locales
de referencia. En las poblaciones bien nutridas, la mayoria de los
adultos logran su maximo potencial de crecimiento lineal para la edad
de 18 afios y se han establecido patrones de referencia mediante
encuestas en poblaciones representativas de individuos sanos no



hospitalizados. En los Estados Unidos de América, por ejemplo, se
han usado los datos de referencia estratificados segin la edad y el
sexo obtenidos en las Encuestas nacionales sobre examenes de salud
y nutricion (NHANES) (47). Como la talla final media alcanzada
varia en los distintos paises desarrollados (42), probablemente sean
necesarios datos de referencia locales para algunos grupos de
poblacién. Sin embargo, no se han efectuado pruebas de las
diferencias del valor predictivo de valores limites de la talla
especificos para resultados desfavorables del embarazo, como la
condiciéon de PEG, el nacimiento de pretérmino o la necesidad de
parto asistido en poblaciones con tallas medias similares o diferentes.

La evaluacion de la talla en las poblaciones desnutridas, una gran
proporcion de las cuales no alcanza su méximo potencial de
crecimiento, plantea problemas diferentes. En estas poblaciones es
mds probable que la baja estatura refleje carencias anteriores, cuyas
causas todavia persisten. Como las variaciones de la talla entre las
poblaciones desnutridas y las bien nutridas tienen causas diferen-
tes, se pueden requerir estrategias de intervencién muy distintas
para combatir los resultados desfavorables (PEG, nacimiento de
pretérmino) que aparentemente son similares, pero que tal vez
tengan etiologfas muy diversas. Ademds, la prevalencia mucho més
clevada del factor de riesgo (es decir, la baja estatura) en las
poblaciones desnutridas repercute en la asignacién de los escasos
recursos disponibles en los casos en que se identifica a muchas
mujeres como expuestas al riesgo. En consecuencia, los mejores
valores limites pueden diferir segin el resultado y las causas
subyacentes, asi como segtn la d