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Composicion corporal y prevalencia
estandarizada de desnutricion en ninos de 6
a 12 anos de edad, La Costa, Argentina

Body composition and standardized
prevalence of undernutrition among
children from 6 to 12 years old, La Costa,

Argentina

Abstract

Objectives: to evaluate body composition and to
calculate the standardized prevalence of undernutri-
tion among children from six to 12 years old from La
Costa, Argentina.

Methods: height, upper arm circumference, tri-
ceps skinfold and the following anthropometric di-
mensions were calculated: upper arm muscle circum-
ference, upper fat area (FA) upper arm muscle area,
(UAMAE),
energy/protein index and upper arm fat and muscle

upper arm muscle area by height

area index (FM). The standardized prevalence of un-
dernutrition (SP) was determined. Additionally, three
social factors were considered. Statistical analysis in-
cluded multiple factorial ANOVA, Pearson's and
Spearman's correlation analysis.

Results: sexual dimorphism was showed only for
FA. A correlation was determined between large fami-
lies and low anthropometric measurements. Abnor-
mality SP indicated differences between the standard
and the studied population. Muscle tissue was more
biased than fatty ones, although UAMAE kept close to
the median.

Conclusions: family size changed global growth
patterns of the population and indicators including
fatty tissue were the most affected ones. PE reflected
more bias than protein reserve indicators AM, PMB
than the ones pertaining to energy reserves: PCT, AG.
Key words Body composition, Nutritional status, Nu-
trition disorders
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Resumo

Objetivos: evaluar la composicion corporal y la
prevalencia estandarizada de desnutricion en nifios
de seis a 12 aiios de edad de La Costa, Argentina.

Métodos: se midieron la estatura, perimetro
braquial y el pliegue cutdneo tricipital, calculando
los siguientes indicadores: circunferencia muscular
braquial, drea muscular braquial, drea grasa
braquial (AGB), indice drea muscular braquial/es-
tatura (AMBE), indice energia/proteina (EP) e indice
grasa/miisculo braquiales. Se calculo la prevalencia
estandarizada de desnutricion (PE). Se consideraron
ademds tres indicadores sociales. El andlisis estadis-
tico incluyo ANOVA multifactorial, correlacion de
Pearson y de Spearman.

Resultados: existio dimorfismo sexual solo para
el AGB. A mayor tamaiio de la familia los indicadores
antropométricos fueron menores. La PE mostré difer-
encias con el estandar. El tejido muscular resulto mds
desviado que el adiposo, aunque el indice AMBT se
mantuvo dentro de la normalidad.

Conclusions: El tamarfio de la familia modifico el
crecimiento global de la poblacion viéndose mds
afectados los indicadores que incluyen tejido adiposo.
Las PE reflejaron mayor sesgo de los indicadores de
reserva proteica: AM, PMB que los de reserva energéti-
ca: PCT, AG.

Palavras-chave Composicién corporal, Estado nu-

tricional, Trastornos nutricionales
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Introduccion

El control del crecimiento y estado nutricional en
niflos de edad escolar es un componente importante
de la salud maternoinfantil.! Los estudios transver-
sales nos permiten determinar la magnitud de un
posible problema nutricional en grupos de
poblacién.2

El efecto sinérgico que ejercen los factores del
entorno del nifio han sido muy estudiados3-4 y es evi-
dente que en los ultimos afios se ha experimentado a
nivel nacional un deterioro del ecosistema humano
en términos generales, entendiendo por éste al en-
torno inmediato dentro del cual el nifio co - construye
la realidad y hace posible que aparezcan o no ciertos
logros esperables. El empleo, la educacién de los
padres, el tamafio de la familia constituyen compo-
nentes estructurales dentro de ese entorno. El cre-
cimiento de los nifios estd influenciado - entre mu-
chos otros- por estos grandes factores.5 Las evalua-
ciones habituales de peso y estatura que se realizan
en el dmbito escolar deben tomar en cuenta al menos
algunos de estos grandes componentes sociales en la
explicacion de las diferencias entre grupos de nifios.

Para una descripcién méas completa del estado de
nutricién se ha recomendado evaluar la composicién
corporal, esto es, 12 contribucién diferencial de los
componentes adiposo y magro a la masa corporal.6-10
Algunos estudios, sobre todo cubanos, han estudiado
ademds indices que combinan los componentes ma-
gro y graso (indice energia/proteina, indice drea
grasa/drea muscular braquiales, indice de sustancia
corporal activa) mostrando algunas ventajas en la ca-
pacidad diagnésticall.12 de algunas de estas combi-
naciones.

Por otra parte, frente a la controversia sucitada
en la década de los 80 sobre puntos limites para esti-
mar los posibles desnutridos de los nifios nor-
males13,14 se ha propuesto hace una década el méto-
do de la prevalencia estandarizada de anormalidad
que no es otra cosa que emplear las propiedades
matemadticas de la funcién de densidad de la curva
normal de distribucidén y aplicar el concepto de cur-
va limitante en vez de punto de corte en el estudio de
poblaciones.!5 Dicho concepto se complementa con
las recomendaciones que desde la misma década
hiciera el grupo de expertos de la Organizacién Pan-
Americana de la Salud? respecto del empleo de los
score - z. Para cdlculos individuales de percentilos y
unidades de desviacion tipificadas , en cambio, se
han propuesto dos métodos de aplicacién individual
de casos.16.17

Los objetivos del presente trabajo fueron: 1)
evaluar la composicién corporal de nifios escolares
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de seis a 12 anos de edad, calculando ademas los
indices energia/proteina y grasa/musculo braquiales;
2) verificar el efecto de los factores: nimero de her-
manos, nivel educativo materno y nivel de ocu-
pacién del jefe de familia sobre la composicién cor-
poral y el crecimiento lineal y 3) identificar la preva-
lencia estandarizada de anormalidad de las curvas de
dichos indicadores.

Metodos

San Clemente del Tuyu estd ubicado en la costa
atlantica argentina. Consta de una poblacién cercana
a los 12 mil habitantes y tiene dos escuelas publicas.
Se evaluaron todos los nifios de primero a sexto afio
que estuvieran presentes el dia de la medicién (N =
605) abarcando cerca del 70% de la matricula esco-
lar. Se midieron variables: 1) sociométricas: nimero
de hermanos, nivel educativo materno, nivel ocupa-
cional del jefe/jefa de familia y 2) antropométricas:
estatura, perimetro braquial, pliegue cutdneo tricipi-
tal. Se calcularon, para sexo y edad, los indicadores
estatura (E), perimetro del brazo (PB), pliegue cuta-
neo tricipital (PCT), drea grasa braquial (AG),
perimetro muscular braquial (PMB), drea muscular
braquial (AM), drea muscular/estatura (AME),
indice AG/AM (GM) e indice energia -proteina
(IEP).6

PMB =PB - II * PCT

AG: (PCT-PB) 11 * PCT2
2 4

AM: (PB-1I * PCT)?

411

IEP: Log;, (10 * PCT - 18
Log,, PMB

(Il = 3.1416)

Instrumental y técnicas: estatura: tallimetro Kabi
portdtil, con divisiones milimétricas y adosado a
tabla rigida de madera de 2,00 metros de altura por
0,45 de ancho; perimetro braquial: cinta métrica
metélica inextensible de 0,5cm de didmetro y pliegue
tricipital: calibre Harpenden de presion constante. Las



técnicas fueron las recomendadas por la Sociedad
Argentina de Pediatrial8 y tomadas por un sélo ob-
servador entrenado (AB). Instrumento de registro: se
confecciond una planilla tinica donde constaban los
datos individuales de cada nifio, las medidas
antropométricas y los datos sociales.

Para el cdlculo de la prevalencia de anormalidad
se siguio el criterio de Moral5 que considera com-
parar una curva limite en vez de puntos de corte. La
prevalencia estandarizada (PE) es la proporcion de in-
dividuos del grupo observado que no estdn compren-
didos en la distribucién normal del grupo de referen-
cia. La hipétesis es que en condiciones ambientales
optimas, el crecimiento de todos los sujetos cabria
dentro de los margenes de la distribucién del grupo
de referencia, de manera que el crecimiento de los
individuos no comprendidos en dicha curva estarfan
sufriendo el efecto de problemas ambientales:

PE =PO - FP + FN

donde PO: prevalencia observada: proporcién de
nifios por debajo de un limite escogido (K) de la
poblacién estdndar. FP: falsos-positivos: estimados
como proporcién de valores que normalmente se
ubicardn por debajo de K y viene expresado por la
funcidén de distribucién acumulada de la curva de
Gauss: FP = @ (-K) y FN: proporcién de nifios que
superan el limite K al comparar la poblacion obser-
vada con el estdndar.

Para el presente estudio se consideré K = - 1,0Z
como punto limite, siendo la frecuencia esperada de
casos = 15,9%. Para los FN se consideré el drea bajo
la curva comprendida entre - 1,0Z <FN<0,0Z (® =
0,3413).

Debido a la asimetria que muestran los indi-
cadores antropométricos que involucran tejido adi-
poso, los puntajes z - excepto en la talla de distribu-
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cién normal - se calcularon en base a hemi distribu-
cién: por arriba y por debajo de la mediana de refe-
rencia.

Z =X - Media / DE

Asi, por cada grupo de edad , sexo e indicador
antropométrico existieron dos distribuciones con su
correspondiente desvio estdndar. Se empled el estdn-
dar de Frisancho!9 debido que contenia las distribu-
ciones de composicion corporal estudiadas.

Se calcularon las distribuciones de frecuencia de
los indicadores sociométricos y antropométricos.
Las variables discretas fueron contrastadas mediante
Chi2 y coeficiente de correlacién de Spearman. Se
aplic6 ANOVA multifactorial para contrastar el efec-
to de la edad, sexo e interaccion sobre las variables
antropométricas, previo test de Levene de homo-
cedasticidad de varianzas. El indice GM se convirtié
a logaritmo natural post test de Levene. La cor-
relacion entre las medidas antropométricas se realizé
mediante test de Pearson. Las diferencias de medias,
inclusive de las distribuciones normalizadas con el
estandar se contrastaron mediante test de "t". Se uti-
liz6 el programa SPSS.

Resultados

La Tabla 1 muestra la distribucién de los indicadores
antropométricos por sexo y edad, La Tabla 2 el anali-
sis multifactorial de la varianza para los factores
sexo, edad e interaccion y la Tabla 3 el andlisis de la
varianza para los factores sociales. La correlacién
entre las dimensiones antropométricas se observan
en la Tabla 4 y las prevalencias estandarizadas de
anormalidad en la Tabla 5.
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Tabla 1

Valores (X = DE) de los indicadores antropométricos. Nifios 6-12 afios, San Clemente, Argentina, 2003.

E PB PCT PMB AG AM GM IEP
Edad Intervalo
X = DE X + DE X += DE X = DE X + DE X += DE X = DE X + DE
Nifas N (=297)
6 5,50 - 6,49 32) 114,4+ 4,6 17,4 £1,5 10,1+ 2,7 14,2+ 9,6 8,1+27 16,2 + 2,1 50,1+14,2 1148+ 7,9
7 6,50 - 7,49 47) 119,1+ 5,4 18,1+1,7 10,1+ 4,0 14,8+ 9,2 8,5+4,1 17,6 + 2,2 47,5+20,8 112,1+10,2
8 7,50 - 8,49 (43) 124,5 + 5,1 18,9+2,3 10,3+ 3,6 154+ 1,6 9,1+4,1 18,9+ 4,2 45,4 +154 111,6 + 8,8
9 8,50 - 9,49 (60) 131,7+ 6,3 19,9 +3,1 11,3+4,4 15,5+ 2,0 10,9 £5,7 19,3+5,9 49,4 +17,5 113,7+11,2
10 9,50 - 10,49 (38) 137,2+ 8,9 20,6 = 3,1 12,9+ 5,8 16,2+ 1,7 12,5+7,5 20,9+ 4,7 55,5+24,5 116,2+10,9
1 10,50 - 11,49 (59) 140,6 = 6,7 21,3+3,1 12,3+4,4 17,0+ 2,3 12,2 +5,6 232+7,2 49,1 £17,5 113,7% 9,6
12 12,50 - 13,49 (18) 1455+ 7,9 21,0+3,3 11,9+ 5,0 17,0+ 2,0 11,971 23,0+ 6,1 47,6 £17,7 113,0+ 8,8
Nifios N (=293)
6 5,50 - 6,49 (39) 116,6 = 5,5 17,5+16,6 **8,1+ 2,5 14,7+ 1.1 *6,7 £2,7 17,4+ 2,7 **37,4+10,9 **106,2 + 7,8
7 6,50 - 7,49 (37) 118,4+ 4,5 17,2 14,3 **7,9+ 1,8 148+ 1,1 **6,3+1,8 17,4+ 2,6 **36,5+ 8,1 **105,7+ 7,1
8 7,50 - 8,49 (45) 126,1 + 6,1 19,3 +27,4 9,5+ 4,1 15,6 + 1,9 8,7+5,3 19,5+ 5,6 39,9 +15,5 *107,5+ 9,1
9 8,50 - 9,49 (56) 130,2 + 4,9 19,1 +26,5 **9,2+4/1 16,0+ 1,6 *8,4+5,5 20,6 + 4,4 **38,4 +14,7 **106,4 + 9,6
10 9,50 - 10,49 41) 135,2+ 5,3 20,6 £22,1 *10,2+ 4,0 17,1+ 15 *9,8 +4,6 23,3+4,4 **40,7 +17,8 **108,3 + 9,8
11 10,50 - 11,49 (49) 141,5+ 6,5 20,5 +28,6 **10,4+ 4,9 17,2+ 1,7 10,2 +6,8 23,4+49 *41,6+18,6 **108,5+ 10,0
12 12,50 - 13,49 (26) 146,2 + 8,2 21,5 24,5 9,8+ 3,5 178+ 1,6 10,1 +4,5 253+53 *36,4 12,6 **105,8 + 8,8

Comparacion entre sexos: teste "t" Student; * = p <0,05; ** = p <0,01; E = Estatura; PB = Perimetro del brazo; PCT = Pliegue cutaneo del
triceps; PMB = Perimetro muscular braquial; AG = Area grasa braquial; AM = Area muscular braquial; GM = Indice area grasa/muscular
braquiales; IEP = Indice energia/proteina; ( ) = numeros de individuos

Tabla 2

Analisis multifactorial de la varianza para los factores edad, sexo e interaccion (valor p).

Variable Edad Sexo Interaccion
Estatura 249,2 (0,00) 0,01 (0,91) 1,66 (0,12)
Perimetro del brazo 26,0 (0,00) 2,92 (0,08) 0,12 (0,09)
Pliegue del triceps 26,0 (0,00) 2,92 (0,08) 0,51 (0,79)
Perimetro muscular braquial 38,4 (0,00) 3,82 (0,05) 1,97 (0,06)
Area grasa del brazo 7,92 (0,00) 19,4 (0,00) 0,46 (0,83)
Area muscular del brazo 32,6 (0,00) 2,79 (0,09) 1,79 (0,09)
Indice energia/proteina 1,12 (0,34) 71,7 (0,00) 0,67 (0,68)
Indice grasa/musculo 1,22 (0,29) 55,1 (0,00) 0,78 (0,58)
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Tabla 3
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Valores (X =+ DE) para los factores nimero de hermanos, nivel educativo materno y nivel ocupacional jefe de hogar.

E (zscore) PB(zscore) PCT (zscore) PMB (zscore) AGB (z score) AMB (z score) IEP (x 100) a  GM (In)a
Factor
X + DE X = DE X = DE X + DE Xs = DE X + DE X + DE X = DE
Ndmero de hermanos
0 (sin hermanos N = 47) -0,53+ 091 -046 + 1,00 -0,24 + 0,84 -0,44 + 1,06 -0,31 + 0,87 -0,44 + 1,06 110,0 + 10,0 451 =+ 17,8
1 (de 1a3N=2356) -0,26 + 093 -0,36 + 0,98 -0,14 + 0,84 -0,34 + 0,96 -0,22 + 0,90 -036 + 0,96 111,0 = 10,0 454 + 18,2
2 (ded4a6N=105) -0,62 + 096 -0,67 + 095 -040 + 0,72 -0,60 + 1,01 -0,52 + 0,78 -0,62 + 1,06 1090 + 9,2 42,6 + 15,7
3 (masde 6 N =35) -0,67 + 1,07 -0,95 + 0,72 -0,67 = 0,59 -0,71 + 0,65 -0,78 + 0,60 -0,72 =+ 0,65 1040 + 7,4 34,7+ 89
F 6,06** 2,99* 6,45%* 2,99* 6,75%* 2,75* 5,36** 4,09**
Nivel educativo materno
1 (prim. incompleto N = 27) -0,70 =+ 1,00 -0,85 + 093 -055 0,76 -0,70 + 1,05 -0,67 = 0,75 -0,73 = 1,06 107,0 + 10,0 40,1 = 17,4
2 (prim. completo N = 229) -0,50 + 0,94 -051 +09% -036 =078 -038 = 1,03 -043 =082 -040 = 1,07 1080 + 96 414 = 154
3 (secund. incomp. N = 91) -0,36 + 0,87 -0,54 + 1,00 -0,19 + 0,82 -0,53 + 0,93 -0,29 = 0,91 -0,54 + 0,94 1100 + 95 447 + 17,8
4 (secund. completo N = 104) -0,008 + 0,95 -0,15 + 0,94 -0,003 + 0,81 -0,16 + 0,98 -0,08 + 0,86 -0,18 + 0,98 112,0 + 10,0 48,4 + 19,2
5 ('superior N = 59) -0,14 + 091 -0,29 + 1,01 -0,01 + 0,85 -0,47 + 0,89 -0,07 + 0,96 -041 + 0,89 1130 + 94 489 + 20,1
F 5,25%* 4,35%* 5,81%* 2,58* 5,27%* 2,46* 4,61%* 40,5%*
Nivel ocupacional jefe familia
1 (desocupado N = 28) -061 + 1,08 -040 = 0,77 -035 + 0,68 -0,29 + 0,82 -0,40 = 0,71 -0,33 + 0,83 109,0 + 10,0 42,6 +17,3
2 (cuenta propia N = 159) -0,53 + 091 -0,62 + 097 -0,34 + 082 -0,54 =+ 0,92 -045 + 0,89 -0,56 = 0,93 109,6 + 9,5 42,7 + 15,9
3 (relacién depend. N =270) -0,27 = 0,94 -0,37 =+ 1,04 -0,18 =+ 0,87 -0,34 + 1,07 -0,26 £ 0,93 -0,35 = 1,10 110,8 £ 10,4 45,2 + 19,1
4 (comerciante N = 42) -0,27 + 097 -034 + 091 -002 =068 -041 + 1,03 -0,11 = 0,73 -0,41 = 1,04 112,8+ 9,3 47,0 £ 14,3
F 3,13* 2,18ns 2,33ns 1,52ns 2,30ns 1,50ns 1,09ns 0,87ns

Camparaciones: analiseis de la varianza. * = p<0,05; ** = p< 0,01; ns = No significativo; In = Logaritmo natural; a = Ajustados por sexo; E =
Estatura; PB = Perimetro del brgzo; PCT = Pliegue cutaneo del triceps; PMB = Perimetro muscular braquial; AG = Area grasa braquial; AM =
Area muscular braquial; GM = Indice area grasa/muscular braquiales; IEP = Indice energia/proteina; prim. = primario; secund. = secundario.

Tabla 4

Matriz de correlacion entre variables antropométricas (r de Pearson).

AM IEP AG IGM PCT PB E
AM -
IEP 0,12* -
AG 0,59* 0,77* -
IGM 0,15* 0,94* 0,85* -
PCT 0,44* 0,88* 0,97* 0,94* -
PB 0,90* 0,48* 0,87* 0,55* 0,78* -
E 0,63* 0,13* 0,41* 0,16* 0,33* 0,62* -
PMB 0,99* 0,12* 0,60* 0,15* 0,44* 0,91* 0,66*

* = p <0,01 (N = 605); AM = Area muscular; IEP = indice energia/proteina; AG = Area grasa; IGM = indice grasa/musculo braquiales; PCT =
Pliegue cutéaneo tricipital; PB = Perimetro del brazo; E = Estatura, PMB = Perimetro muscular braquial.
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Tabla 5

Valores estandarizados de anormalidad y comparacion de distribuciones medias com la referencia segun indicador.

258

Prevalencia Acuracia
Indicador Media + DE z "t
PO PE FP FN
Area grasa 25,2 12,0 15,9 2,7 -0,32 £ 0,90 -9, 7%%*
Area muscular 28,0 14,7 15,9 2,6 -0,41 = 1,02 2,99**
Estatura 24,6 16,4 15,9 7.7 -0,37 £ 0,94 -9,0%**
Pliegue del triceps 20,3 9,2 15,9 4,8 -0,25 + 0,83 -7,2%%*
Perimetro muscular del brazo 27,5 15,9 15,9 4,3 -0,39 = 1,00 -1, 1% %%
Perimetro del brazo 31,2 15,4 15,9 0,1 -0,37 £ 1,01 -9,5%**
Area muscular/estatura 12,8 7,8 15,9 10,9 0,12 £ 1,02 -9,8%**

** = p <0,01; *** = p <0,001; (Teste “t"); PO = Prevalencia observada; PE = Prevalencia estandarizada de anormalidad;

FP = Falsos- positivos; FN = Falsos negativos

Las Figuras 1 a 3 grafican las curvas de distribu-
cién normalizadas en score z respecto del estdndar.

Mientras que hubo diferencias estadisticas signi-
ficativas segtn la edad en el crecimiento de los nifios
para las dimensiones univariantes, los indices, en
cambio mostraron diferencias s6lo respecto del sexo
(Tabla 2). No hubo interaccién entre edad y sexo, lo
que significa que los efectos de los otros dos factores
ejercen por si mismos su influencia. Como es de es-
perar, las nifias evidenciaron mayor actimulo de teji-
do adiposo (AG, IGM, IEP, PCT) y los varones de
tejido magro (PMB, AM), aunque sélo hubo dimor-
fismo sexual estadisticamente significativo en el AG
(Tabla 1 y Tabla 2).

Las mejores correlaciones se observaron entre la
E y dimensiones que miden proteina: AM, PMB y
por otro lado entre los que reflejan tejido adiposo:
PCT, AG, IEP, IGM (Tabla 4). Los coeficientes
muestran que es indistinto emplear AM 6 PMB co-
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mo reflejo del tejido magro. La E se correlaciona
mucho mejor con ambos que con los que miden teji-
do adiposo. A mayor nimero de hermanos hubo
menores indicadores de reserva energética y prote-
ica, con mayor impacto sobre los primeros (Tabla 3).
El tamafio de la familia se correlaciond negativa-
mente y en forma significativa pero baja con el nivel
educativo de la madre (r = -0,25 p <0,01) y con el
nivel de ocupacidn del jefe de familia (r = -0,13 p
<0,01). A mejor nivel educativo materno se observé
mejor nivel de ocupacién (r = 0,27 p <0,01). La edu-
cacién materna influy6 significativamente sobre el
crecimiento de los nifios, no asi el nivel de ocu-
pacién familiar. Los mayores sesgos respecto del es-
tandar se observaron en la E (Tabla 5), y los indi-
cadores de tejido magro con adecuacién de reserva
proteica/crecimiento longitudinal. Las distribuciones
resultaron todas estadisticamente diferentes al estdn-
dar (p <0,01).
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Figura 1

Distribucion de las areas grasa (AG) y muscular (AM) braquiales. La Costa, Argentina, 2003.

40 "
— referencia
A~ AGB
@ AMB
*
3,5 -2,5 -1,5 -0,5 0,5 1,5 2,5 3,5
Escore Z
Comparacion com la referencia AGB (p <0,001); AMB (p <0,001)
Figura 2
Distribuicion de perimero braquial (PB), pliegue cutaneo tricipital (PCT) y estatura (E). La Costa, Argentina, 2003.
a — referencia
A PCT
- PB
@ E

Escore Z

Comparacion com la referencia PCT (p <0,001); PB (p <0,001); E (p <0,001)
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Figura 3

Distribuicion del perimetro muscular braqual (PMB) y del indice area muscular braquial/estatura (AMBE). La

Costa, Argentina, 2003.
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Comparacion com la referencia PMB (p <0,001); AMBE (p <0,001)

Discussion

Las diferencias entre curvas de crecimiento segtin
los sexos son una expresion del dimorfismo sexu-
al.20.21 Dicho dimorfismo se expresa estadistica-
mente como diferencias significativas entre sexos en
las curvas de referencia. Sin embargo, el tnico indi-
cador que presenté diferencias en ese sentido fue el
AG. Varios estudios han postulado que la modifi-
cacion del dimorfismo sexual en poblaciones es un
indicador de efectos ambientales que actian sobre
este crecimiento diferencial de tejidos.10,20-22

El mayor acumulo de tejido adiposo en las mu-
jeres - expresados aqui como AG, PCT e IEP - es un
fenémeno bien conocido, relacionado con la fertili-
dad y las funciones reproductoras diferenciales de la
mujer.23 Por otra parte, se han hallado evidencias de
dimorfismo sexual en las reservas energéticas medi-
ante andlisis neutrénico.24

Asi, aunque atenuado, el dimorfismo sexual
mantuvo el patrén esperado. La escasa variacién de
los indices que involucran grasa (GM e IEP) segiin
el sexo puede deberse a el rango de edad estudiado
dénde atn no es posible observar claramente el im-
pacto hormonal especifico en cada sexo y las respec-
tivas modificaciones en la composicién corporal que
causa. Sin embargo, normalmente existen diferen-

cias estadisticamente significativas en la composi-
cién corporal durante las edades escolares.25

Es sabido que el tempo de maduracién modifica
los valores individuales de AG o AM23,26 en varones
y mujeres, con modificacién en los indices de cor-
relacién entre AM y AG segtin el estadio de desar-
rollo.

La correlacion entre los indicadores PMB, AM y
E, muy similar, muestra que pueden emplearse indis-
tintamente uno u otro para estimar reserva magra.
Aunque ha sido puesto en tela de juicio el uso de
pliegues y el cédlculo de dreas braquiales en la esti-
macién de la composicién corporal,27 es cierto que
desde el punto de vista del screening resulta més
practico que el empleo de otros métodos (densito-
metria, conductividad eléctrica corporal o energia
dual de rayos X) de dificil utilizacién en trabajos de
campo. Ademds, hay evidencias de que los pliegues
cutdneos se asocian a algunos de estos métodos28.29
y resultan mds confiables que por ejemplo el indice
de masa corporal, el que mide en forma global la
masa magra y grasa.27 Incluso, el indice de masa
corporal tiene mayor asociacion con el PCT o el AG
que con el PMB o algiin otro indicador de masa ma-
gra, es decir, es poco sensible para distinguir la con-
tribucién de cada componente a la masa corporal to-
tal.
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Varios autores han sugerido que deben ajustarse
los indicadores de masa grasa o masa libre de grasa
a la estatura del sujeto.23,30 Asi, el empleo del indi-
cador AME resulta adecuado ya que ambos muestran
un indice de correlacion alto.30 E1 AM se ha emplea-
do para evaluar la reserva proteica desde la década
de los 70.7 Con el objeto de reflejar ambos: reserva
proteica y crecimiento longitudinal, en 1987 Frisan-
cho propone un estdndar de AME.30 Se ha demostra-
do que la afectacién de la talla se acompafia muchas
veces disminucion de la reserva proteica.20

El tamafio de la familia modificé el crecimiento
global de la poblacién viéndose mds afectados los
indicadores que incluyen tejido adiposo, probable-
mente relacionado a la dindmica de modificacion de
los compartimientos corporales frente a condiciones
ambientales desfavorables. Es conocido el hecho de
que en primer término disminuyen las reservas
caldricas y luego las proteicas. Resulta llamativo que
el nivel de ocupacién no influyé en la misma forma,
tal vez debido a la categorizacién empleada. De to-
das maneras, los r de Spearman, aunque significa-
tivos, resultaron bajos entre los indicadores sociales.
Sin embargo, la tendencia fue a incrementar el
nimero de hijos en madres con menor nivel educati-
vo y esto se tradujo en diferencias significativas en
el crecimiento infantil, fenémeno documentado en
poblaciones de diverso origen.

En condiciones ambientales éptimas el crecimien-
to de todos los sujetos cabria dentro de los margenes
de la distribucién del grupo de referencia.l5 Asi, los
sesgos producidos en la curva de la poblacién estu-
diada respecto del estdndar reflejarfa el efecto de
procesos ambientales sobre el crecimiento. EI méto-
do de la prevalencia estandarizada de anormalidad
se basa en la comparacion de curvas en lugar de es-
tablecer puntos limite. La OMS propuso que el inter-
valo de normalidad deberia estar situado entre mas y
menos dos desviaciones estdndar respecto de la me-
diana, lo que en términos probabilisticos incluye el
95% del grupo de referencia y produciria sélo 2,3%
de falsos positivos.

La correccién para compensar los falsos-posi-
tivos produce prevalencias diferentes seguin se es-
tablezcan puntos limites también diferentes: -1 DE o
-2DE. En general, hacer una correccién tomando en
cuenta sélo los FP subestima la prevalencia de
desnutricidn e igualmente ocurre si queremos esti-
mar sesgos hacia el sobrepeso. La prevalencia es-
tandarizada en cambio, parte del concepto de que €s-
ta es funcién de la distancia entre curvas y no de
puntos limite. El cdlculo de los FP para un limite de-
terminado consiste en observar la proporcién de ca-
sos que estdn normalmente por debajo de dicho
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limite (15,9% para -1DE o 2,3% para -2DE). Los FN
dependen del grado de superposicion de las dos cur-
vas y es el drea que supera el limite en comparacién
con el estdndar pero que se ubica claramente por
fuera del mismo. Los FN entonces se encuentran en
el intervalo entre el limite y la interseccion de las dos
curvas: la estudiada y el estandar.

Para calcular los sectores de drea bajo la curva
normal deben normalizarse los datos crudos a score
z tomando en cuenta que; excepto las dimensiones
antropométricas gaussianas como la estatura, el
perimetro cefélico, el largo del fémur; el resto son
anormales y deben estimarse dividiendo a la curva
de referencia en dos mitades; por debajo y por arriba
de la mediana. De lo contrario, se subestima la
prevalencia de desnutricién o se sobreestima la de
sobrepeso. Las curvas de indicadores que involucran
tejido adiposo o magro - pero més en los primeros -
muestran una variacién en la distancia entre los per-
centilos por encima de la mediana respecto de aquel-
los por debajo. Los nifios mds pesados o con mayor
acumulo de tejido adiposo subcutdneo se alejan mds
de la mediana que aquellos con menores reservas,
fendmeno que puede observarse a partir de las grafi-
cas del estandar. Esto podria relacionase con las de-
nominadas fallas técnicas en el diagndstico del esta-
do nutricional en programas de suplementacién ali-
mentaria a causa de emplear métodos distintos para
evaluar lo mismo. Emplear dos desvios estdndar co-
mo rango de normalidad convirtiendo los datos de
los nifios en score z sin considerar la anormalidad de
curvas como el PB, el AG, el AM etc tiende a come-
ter errores en el cdlculo de prevalencias. Debe con-
siderarse el cardcter eminentemente epidemiolégico
del método. El resultado es la estimacién es-
tandarizada correspondiente a la poblacién y no es
aplicable a estudios de seguimiento individual.

Las PE reflejaron mayor sesgo de los indicadores
de reserva proteica: AM, PMB que los de reserva en-
ergética: PCT, AG. Sin embargo, al ajustar AM por
la E dicho sesgo se modificé sustancialmente resul-
tando ser el menor de todos. Probablemente los
nifios de esta poblacion presenten un desbalance nu-
tricional, leve, pero que se expresa en mayores reser-
vas del tejido adiposo en detrimento de tejido magro,
aunque compensando la reserva proteica al crecimien-
to longitudinal. Al carecer de estdndares de GM e
IEP no pudo efectuarse el calculo de la PE. Aunque
ha sido notificada la mejor sensiblidad del ambos
indices para evaluar la desnutriciénl0.11 sobre la base
de clasificar correctamente los individuos delgados
constitucionalmente o con sobrepeso pero de gran
masa muscular, su empleo en la valoracién nutri-
cional de nifios es prometedora.30 Los datos sin em-
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bargo son de nifios pre-escolares cubanos o de em-
barazadas3! y no hemos hallado curvas de referencia
para el rango de edad escolar. No obstante, su alta
correlacién con otros indicadores de reserva grasa 'y
la distribucién diferencial que muestran los sexos
revelan que puede ser til en estudios de pesquisa
nutricional y en todo caso debe explorarse su capaci-
dad diagnéstica en el medio local. El dimorfismo
sexual de ambos indices ha quedado demostrado en
esta poblacion.

En conclusion, el presente estudio muestra: 1)
modificacién en el dimorfismo sexual, el que resul-
ta disminuido excepto en la reserva de tejido adi-
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