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RESUMEN

Los patrones de crecimiento infantil son uno de los instrumentos mds
ampliamente utilizados en la salud publica y la medicina clinica. Un es-
tudio detallado llevado a cabo por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) acerca del uso v la interpretacién de los datos antropo-
métricos concluyd que el patrdn internacional de crecimiento
NCHS/OMS no describe adecuadamente el crecimiento fisioldgico, y
recomendo la construccion de un nuevo patrén antropométrico para
los nifios de 0 a 5 afios. En 1994 la OMS comenzd a planificar la ela-
boracion de un nuevo patrdn basado en una muestra internacional
de lactantes sanos alimentados al pecho y que represente cémo de-
ben crecer los nifios en todos los paises en vez de simplemente des-
cribir cdmo crecen en un tiempo y lugar determinados. El estudio
multicéntrico de la OMS sobre el patrén de crecimiento, realizado
entre 1997y 2003, se centrd en la obtencién de datos de crecimien-
to e informacidn relacionada de 8.440 nifios de diferentes origenes
étnicos y entornos culturales (Brasil, Estados Unidos de América,
Ghang, India, Noruega y Omén). En funcién de ese estudio se elabord
un patrén de crecimiento que incluye varias caracteristicas innovado-
ras, como establecer al lactante alimentado al pecho como modelo
normativo de crecimiento y desarrollo. Las nuevas graficas de creci-
miento de la OMS, disponibles desde abril de 2006, describen el cre-
cimiento normal en la primera infancia bajo condiciones ambientales
dptimas, y pueden utilizarse para evaluar a los nifios de cualquier lu-
gar, independientemente de la etnia, la situacion socioecondémica y el
tipo de alimentacion.
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INTRODUCCION

Las gréficas de crecimiento son elementos esenciales en
la prdctica pedidtrica. Su valor reside en que ayudan a
determinar el grado en que se satisfacen las necesida-
des fisioldgicas de crecimiento y desarrollo durante el
importante periodo de la infancia. Sin embargo, la inter-
pretacion de la evolucion del crecimiento de los lactan-
tes alimentados al pecho, que generalmente se utiliza
para evaluar la suficiencia de la lactancia y asesorar
acerca de cudndo introducir alimentos complementa-
rios, depende en gran parte de los datos de referencia
escogidos. La precision del asesoramiento en alimenta-
cion puede verse afectada si las grdficas de crecimiento
de referencia utilizadas no representan adecuadamente
el patrén de crecimiento fisioldgico de los lactantes ali-
mentados con leche materna.

En 1993, 1a Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
llevd a cabo un examen exhaustivo de las aplicaciones y
la interpretacion de los patrones antropométricos'. Este
examen llegd a la conclusion de que el patrdn de creci-
miento del National Center for Health Statistics y de la
OMS (NCHS/OMS), que habia sido recomendado para
su uso internacional desde finales de los afios 70, no re-
presentaba adecuadamente el crecimiento en la prime-
ra infancia y se necesitaban nuevas curvas de creci-
miento™. La Asamblea Mundial de la Salud apoyd esta
recomendacién en 1994°.

ESTUDIO MULTICENTRICO DE LA OMS
SOBRE EL PATRON DE CRECIMIENTO
(EMPC)

Reconociendo las deficiencias del patrdn internacional de
crecimiento NCHS/OMS, la OMS comenzd a planificar la
elaboracién de un nuevo patrdn que, a diferencia del vi-
gente, se basara en una muestra internacional de lactan-
tes sanos criados al pecho y que representara cémo de-
ben crecer los nifios en todos los paises, en vez de sim-
plemente describir cémo crecen en un tiempo v lugar
determinados®. El EMPC, realizado entre 1997y 2003, se
centrd en la obtencién de datos de crecimiento e infor-
macion relacionada de 8.440 nifios de diferentes orige-
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nes étnicos y entornos culturales (Brasil, Estados Unidos
de América, Ghana, India, Noruega y Omédn). Una des-
cripcidn detallada de la planificacion, metodologia e im-
plementacion del EMPC ha sido publicada’.

En sintesis, el disefio del EMPC combind un estudio
longitudinal, desde el nacimiento hasta los 24 meses de
vida, con un estudio transversal de nifios, entre 18 y /1
meses de edad. Las subpoblaciones del estudio gozaban
de condiciones socioecondmicas favorables para el creci-
miento, tenian baja movilidad, y el = 20% de las madres
segufa las recomendaciones sobre alimentacién y tenfa
acceso a apoyo para la lactancia natural. Los criterios de
inclusion individual consistieron en ausencia de obstdcu-
los de salud o del medio ambiente para el crecimiento,
cumplimiento con las recomendaciones sobre alimenta-
cion del estudio (lactancia materna exclusiva o predomi-
nante hasta por lo menos 4 meses, y lo mds cerca posi-
ble de los 6 meses, con lactancia continuada hasta al me-
nos los 12 meses), madre no fumadora, feto Unico naci-
do a término y ausencia de morbilidad significativa. En el
estudio longitudinal, las madres v los recién nacidos fue-
ron seleccionados y reclutados al nacimiento, y visitados
en sus domicilios 2| veces en las semanas 1, 2,4,y 6;una
vez al mes del mes 2 al 12;y cada 2 meses durante el se-
gundo afio de vida. Ademds de los datos obtenidos so-
bre antropometria y desarrollo motor de los nifios, se
reunid informacion sobre las caracteristicas socioecond-
micas, demogrdficas y ambientales, los factores perinata-
les, la morbilidad y las prdcticas de alimentacion’.

En comparacidn con otros estudios mds reducidos
que describen el crecimiento de los lactantes alimenta-
dos al pecho, el EMPC presenta la ventaja de comenzar a
partir de una base de poblacidn bien definida y de contar
con criterios de inclusidn y exclusidn explicitos, medicio-
nes estandarizadas, un control de calidad riguroso e indi-
ces muy elevados de seguimiento de la muestra’.

CONSTRUCCION DE LAS GRAFICAS
DE CRECIMIENTO

El método Box-Cox-power-exponential, con el suaviza-
miento de curvas mediante esplines cubicos, fue selec-
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clonado para elaborar las curvas de crecimiento infantil
de la OMS. Este método se adapta a diversos tipos de
distribuciones, ya sean normales, asimétricas o con cur-
tosis. Para cada conjunto de curvas, la busqueda para
determinar el mejor modelo comenzé con el examen
de diversas combinaciones de grados de libertad para
ajustar las curvas del estimador de la mediana y de la
varianza. Cuando los datos tenian una distribucién no
normal, se afiadieron grados de libertad para los paré-
metros destinados a modelar la simetrfa y la curtosis al
modelo inicial y se evalud la precisién del ajuste. Aparte
del patrdn de longitud/estatura para la edad, que seguia
una distribucién normal, el resto de los patrones reque-
rfan modelaciones de la asimetrfa, pero no de la curto-
sis. Las herramientas de diagndstico que se utilizaron
reiteradamente para detectar posibles inadaptaciones
de los modelos y sesgos en las curvas ajustadas incluian
varios ensayos del ajuste local y global, worm plots y gra-
ficos de residuales. También se examinaron las pautas
de diferencias entre los percentiles empiricos y ajusta-
dos, asi como las proporciones que se observaron de
los porcentajes de nifios cuyas medidas estaban por de-
bajo de los percentiles seleccionados en relacion con
los porcentajes previstos.

Se siguid la metodologfa anteriormente descrita para
generar, para los nifios y nifias de entre 0 y 60 meses,
curvas de percentiles y de puntuacidn z para los indica-
dores antropométricos: longitud/estatura para la edad,
peso para la edad, peso para la longitud, peso para la
estatura, indice de masa corporal para la edad, perime-
tro cefdlico para la edad, perimetro braquial para la
edad y pliegues cutdneos (subescapular y tricipital) para
la edad. En el momento de escribir este articulo se es-
tdn completando los estdndares de velocidad del creci-
miento. Informacién detallada sobre los estandares se
puede encontrar en las publicaciones técnicas™". Los
gréficos, tablas y demds herramientas para la aplicacion
de los estandares (ej, software, materiales de capacita-
cién) se encuentran disponibles en el sitio web:
www.who.nt/childgrowth

Tal como se prevefa, existen importantes diferencias
con el patrén del NCHS/OMS que varfa segin la edad,
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el sexo, la medida antropométrica y la curva especffica
de percentiles o de puntuaciones z'". Las diferencias son
especialmente importantes durante el primer afio de
vida. El retraso del crecimiento en talla serd mayor a lo
largo de la infancia si se evalta utilizando los nuevos pa-
trones de la OMS, en comparacidn con el patron del
NCHS/OMS. El patrdn de crecimiento de los nifios ali-
mentados con leche materna dard lugar a un aumento
sustancial de los indices de insuficiencia ponderal du-
rante los primeros 6 meses de vida y una disminucién a
continuacion. En cuanto a la emaciacion, la principal di-
ferencia se produce durante el primer afio de vida,
cuando los indices de emaciacién serdn notablemente
mds altos al utilizar los nuevos patrones de la OMS.
Con respecto al sobrepeso, la utilizacion de los nuevos
patrones de la OMS conllevard una mayor prevalencia,
que variard en funcién de la edad, el sexo y la situacion
nutricional de la poblacidn estudiada.

ASPECTOS INNOVADORES DEL NUEVO
PATRON DE CRECIMIENTO DE LA OMS

El patrdn de crecimiento de la OMS incluye varias ca-
racteristicas innovadoras en comparacioén con las gréfi-
cas de crecimiento vigentes. Hasta ahora el desarrollo
de patrones de crecimiento se ha basado fundamental-
mente en la identificacion y medicién de grupos de ni-
flos sanos estadisticamente representativos. La salud, a
estos efectos, se habia definido como la ausencia de en-
fermedades reconocibles. Sin embargo, el crecimiento
de los nifios sin enfermedad manifiesta estd muy in-
fluenciado por otros factores. Por este motivo el EMPC
se disefid para suministrar datos que describan el mo-
do en que “los nifios deben crecer”, mediante la inclu-
sidn de criterios de seleccidn para el estudio de com-
portamientos sanitarios especificos en concordancia
con las recomendaciones vigentes de promocién de la
salud (por ejemplo, normas sobre lactancia materna,
atencidn pedidtrica apropiada, y requisitos de madres
no fumadoras). Este nuevo enfoque difiere fundamen-
talmente del adoptado por las referencias descriptivas
tradicionales. Al adoptar un enfoque prescriptivo, el di-
sefio del protocolo superd la mera actualizacion del
modo en que los nifios de las poblaciones supuesta-
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mente saludables crecen en un momento y lugar con-
cretos v explicitamente reconoce la necesidad de esta-
blecer patrones normativos (es decir, mecanismos que
permitan juicios de valor al incorporar normas u objeti-
vos en su elaboracion). Podnia decirse que la epidemia
actual de obesidad en muchos paises desarrollados se
podria haber detectado antes si se hubiese contado
con un patrén internacional prescriptivo hace 20 afios.

Otra caracteristica clave del nuevo patrdn es que to-
ma la lactancia natural como “norma” bioldgica vy esta-
blece el lactante alimentado al pecho como el modelo
normativo de crecimiento. Las politicas de salud y el
apoyo publico para la lactancia natural se fortalecerdn
cuando los lactantes alimentados con leche materna se
conviertan en el patrén normativo para el crecimiento
y el desarrollo.

En tercer lugar, la muestra conjunta de los 6 paises
participantes permitird la elaboracién de un patrdn ver-
daderamente internacional (en contraposicidn al pa-

trén NCHS/OMS que estaba basado en nifios de un
solo pais), y reiterard el hecho de que las poblaciones
infantiles crecen de manera similar en todas las princi-
pales regiones del mundo cuando se satisfacen sus ne-
cesidades de salud y cuidados” (figura ).

En cuarto lugar, la profusidn de datos recabados ha
permitido, no solamente la sustitucion de las actuales
normas internacionales sobre crecimiento alcanzado
(peso para la edad, longitud/talla para la edad y peso
para la longitud/talla), sino también la elaboracion de
nuevos patrones para los pliegues cutdneos tricipital v
subescapular; los perimetros cefdlico y braquial,y el indi-
ce de masa corporal*”, Estos patrones innovadores son
especialmente Utiles para vigilar la creciente epidemia
de obesidad infantil.

En quinto lugar, la naturaleza longitudinal del estudio
también ha permitido el desarrollo de patrones de ve-
locidad de crecimiento. Los pediatras no tendrdn que
esperar hasta que los nifios alcancen un determinado

Longitud promedio (cm) nifios de 0-24 meses en los 6 paises que participaron en el estudio multicéntrico

de la OMS sobre el patrén de crecimiento
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umbral de crecimiento para emitir un diagndstico de
desnutricidn o sobrenutricién, ya que los patrones de
velocidad permitirdn [a identificacion temprana de los
nifios en proceso de presentar alguno de estos dos
cuadros.

Por (ltimo, la obtencién en paralelo de datos de refe-
rencia sobre el desarrollo motor proporciona un vincu-
lo excepcional entre el crecimiento fisico y el desarrollo
motor de los nifios™". Para complementar las grdficas
de crecimiento para nifios hasta los 5 afios de edad, en
el aflo 2007 se construyeron y publicaron gréficas de
crecimiento para escolares y adolescentes de 5 a 19
afos' que se encuentran disponibles en el sitio web:
www.who.int/growthref/en

COMENTARIO FINAL

Los patrones de crecimiento de la OMS proporcionan
una herramienta técnicamente robusta que representa
la mejor descripcidn del crecimiento fisioldgico para los
nifios menores de 5 afios. Estos patrones describen el
crecimiento normal en la primera infancia bajo condi-
ciones ambientales éptimas y pueden utilizarse para
evaluar a los nifios de cualquier lugar, independiente-
mente de la etnia, la situacién socioecondmica y el tipo
de alimentacién.

Las gréficas de crecimiento de las OMS basadas en
talla y peso fueron publicadas en el afio 2006’, y las ba-
sadas en los perimetros cefdlico y braquial, y los plie-
gues cutdneos en el 2007, Los estdndares de velocidad
del crecimiento se publicardn en el afio 2009". En el
momento de escribir este articulo son ya mas de 80 los
paises que han adoptado las gréficas de crecimiento de
la OMS y muchos otros estdn evaluando su adopcién.
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