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RESUMEN. La evaluacién de la situacién nutricional de los nifios,
depende en gran medida de las curvas de crecimiento utilizadas. El
objetivo de esta investigacion es comparar las prevalencias de
sobrepeso y obesidad estimadas con tres referencias internacionales
en una poblacion de nifios, a través del Indice de Masa Corporal. Se
incluyeron 737 nifios/as nacidos de término sanos, de 2 a 5 afios
(estudio transversal). La Participacion fue voluntaria y consentida.
Se establecio el indice de Masa Corporal (kg/m?). Las técnicas de
medicion se basaron en guias nacionales. Las referencias utilizadas
fueron: 1. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (>Pc85:
sobrepeso; > Pc95: obesidad); 2. International Obesity Task Force
(I0TF) (valores limites sexo-edad especificos) y 3. Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (+2 desvios estandar: sobrepeso; >+3:
obesidad). Los resultados fueron evaluados estadisticamente mediante
el programa Epi Info 6.0 ()% p < 0,05%). La prevalencia de nifios
con sobrepeso estimada con la referencia del CDC es 1,1 veces mayor
que lade IOTFy 2,33 veces lade OMS y la de IOTF es 2,1 veces la
de OMS (p=0,00001). La prevalencia de nifios con obesidad estimada
con lareferencia del CDC es 5,4 veces lade IOTF y 23,9 veces la de
OMS, mientras que la de IOTF es 4,4 veces la de OMS (p=
0,0000001). Las prevalencias de sobrepeso y obesidad, difieren
substancialmente de acuerdo a la referenciay valores limite utilizados.
No existiendo atin un criterio Unico, cada una de las referencias debe
utilizarse con precaucion.

Palabras clave: Referencias, nifios, antropometria, sobrepeso,
obesidad, indice de Masa Corporal.

INTRODUCCION

La obesidad es el resultado de un exceso de grasa corporal
para la edad, depositada de forma subcutanea o internamente,
predominantemente intra-abdominal (1). Comenz6 a aparecer
en el mundo como un problema sanitario de magnitud, tanto
que la Asamblea Mundial de la Salud del afio 1998, la declar6
como una pandemia mundial, iniciando severas medidas en
su contra (2). Este problema se observa alin en paises en
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SUMMARY. Comparison between references of the overweight
and obesity prevalence, through the Body Mass Index, in
Argentinean children. The evaluation of child nutritional status is
highly dependent on the growth charts used. The aim of this study
was to compare different references assessing overweight and obe-
sity in children population, through the Body Mass Index. A total of
737 healthy children born at term, aged 2-5 years, were included
(cross-sectional study). The participation was voluntary and con-
sent. Body Mass Index (kg/m?) was estimated. The measurements
techniques were based on national guidelines. We compared three
references: (1) Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
(>Pc85: overweight; >Pc95: obesity; (2) International Obesity Task
Force (I0TF) (sex-age-specific body mass index cut-offs); (3) World
Health Organization (WHO) (+2 standard deviation: overweight;
+3: obesity). The Epi Info 6.0 software was used to the statistical
evaluation (%2, p<, 05%). The prevalence of overweight was 1,1
and 2,33 times higher in CDC application respect to the IOTF and
the WHO references respectively. The prevalence of overweight was
2,1 times higher in IOTF application respect to the WHO references
(p=,00001). The prevalence of obesity was 5,4 and 23,9 times higher
in CDC application respect to the IOTF and the WHO references
respectively. The prevalence of obesity was 4,4 times higher in IOTF
application respect to the WHO references (p=, 0000001). The preva-
lence of overweight and obesity, calculated through the BMI, dif-
fers substantially according to the reference and cut-off points used.
In the absence of even a single criterion, each of the references should
be used with care.

Key Words: References, children, anthropometry, overweight, obe-
sity, Body Mass Index.

desarrollo los cuales, tradicionalmente, han experimentado
altos porcentajes de desnutricion (3,4).

En Argentina la informacidn sobre la prevalencia global
de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes, alin es escasa
(5,6). Por otro lado, en la mayoria de los trabajos se utilizan
diferentes definiciones de obesidad, probablemente debido a
que hasta el momento no existe una referencia que cuente
con el consentimiento internacional. Por lo tanto, es dificil
realizar comparaciones entre dichos estudios (7,8).
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Debido a que el diagnostico ideal basado en el porcentaje
de grasa del cuerpo es impracticable en epidemiologia, el In-
dice de Masa Corporal (IMC), aunque menos sensible es muy
utilizado (9). Refleja la corpulencia y, segin muchos investi-
gadores, es un indicador de adiposidad por su alta correlacion
con la grasa corporal y su independencia con la talla, sobre
todo entre los 6 y los 12 afios (r = 0,73-0,86 dependiendo de la
edad, sexo y estadio puberal). Se observa una semejanza en
las curvas de este indice con las obtenidas para los pliegues
cutaneos (10).

En adultos el IMC ha sido ampliamente utilizado para de-
terminar prevalencia de obesidad (11,12). En nifios, la evi-
dencia para utilizar el IMC como indicador de sobrepeso y
obesidad se esta incrementando rapidamente (9,12-16). En este
sentido, tanto el Centers for Desease Control and Prevention
(CDC, 2008), como la American Academy of Pediatrics (AAP,
2008) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), reco-
miendan el uso del IMC para evaluar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes de entre 2y 19
afios (17,18).

En nifios y adolescentes, el IMC cambia sustancialmente
con la edad, por lo que no es posible utilizarlo de forma simi-
lar que en los adultos (19), recomendandose el uso de curvas
que tomen en consideracion la edad y el sexo (8).

Hasta hace muy poco tiempo no se contaba con una refe-
rencia verdaderamente internacional. El Centers for Disease
Control and Prevention (CDC, 2000) confecciond curvas para
los Estados Unidos de Norteamérica (15). Pero otros autores
han hecho notar que este patron no es aplicable a todos los
paises del mundo debido a diferencias en la composicion cor-
poral y en las dimensiones de los segmentos corporales, en la
maduracion bioldgica y en distintas prevalencias de bajo peso
de nacimiento, tasas de amamantamiento y enfermedades que
habitualmente se asocian con obesidad (20). Asi, debido a que
las mismas carecen de universalidad para realizar compara-
ciones internacionales, la International Obesity Task Force
(IOTF, 2000) realiz6 nuevas curvas (9). Obtuvieron datos del
IMC de nifios de seis naciones, con encuestas representativas
de corte transversal del crecimiento en Brasil (1989), Gran
Bretafia (1978-93), Hong Kong (1993), Holanda (1980),
Singapur (1993) y Estados Unidos de Norteamérica (1963-
80). Confeccionaron las curvas para IMC de cada muestra y
luego extrapolaron en las mismas los valores limite estableci-
dos para adolescentes y adultos de 25 kg/m?para sobrepeso y
30 kg/m? para obesidad. Pocos han sido los esfuerzos por com-
parar el uso de la referencia de la IOTF en diversas poblacio-
nes (21). Recientemente, la OMS (OMS, 2006) publico las
nuevas curvas para evaluar el crecimiento y desarrollo de los
nifios desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad (22). La
Referencia de Crecimiento Infantil de la OMS es el resultado
de un proceso sistematico iniciado en la década del 90. Se

construyeron con base en los resultados de un estudio
multicéntrico que combind un seguimiento longitudinal del
crecimiento desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad y
otro estudio transversal en nifios de 18 a 71 meses. Este estu-
dio recogio datos primarios sobre el crecimiento de 8.440
lactantes y nifios pequefios saludables, alimentados con le-
che materna, con antecedentes étnicos y entornos culturales
muy diversos, procedentes de los siguientes paises: Brasil,
Ghana, India, Noruega, Oman y los Estados Unidos de Amé-
rica. Esta nueva referencia adopta fundamentalmente un en-
foque prescriptivo, disefiado para describir como los nifios
deben crecer mas que limitado a la descripcion de cémo cre-
cen los nifios en un tiempo y lugar especificos (22).

El objetivo de esta investigacion es comparar las
prevalencias de sobrepeso y obesidad estimadas con tres
referencias internacionales en una poblacion de nifios de entre
2 y 5 afios, a través del calculo del indice de Masa Corporal.

MATERIALES Y METODOS

Muestra

Estudio descriptivo transversal comparativo. Durante el
periodo 2004-2005 se registraron 737 nifios de ambos sexos,
con edades comprendidas entre los 2 y 5 afios, nacidos a tér-
mino, sanos (Tabla 1). Con el fin de facilitar la incorporacion
de nifios sanos, se aplicaron los siguientes criterios de exclu-
sion: prematurez (= 37 semanas de gestacion), malformacio-
nes congenitas, alteraciones cromosémicas, enfermedades
neuroldgicas, endocrinas o metabolicas, infecciones o cual-
quier otro problema al momento del registro. La metodologia
aemplear fue explicada previamente a la madre y/o padre del
nifio. Los participantes concurrieron a control de salud en el
Consultorio del Nifio Sano, Servicio de Pediatria del Hospi-
tal Interzonal Dr. Alejandro Korn de la localidad de Melchor
Romero del partido de La Plata (Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires, Argentina). Dicho hospital fue
seleccionado por ser conocido por parte de los autores y por
haber manifestado los médicos del servicio su interés por el
estudio. La participacion individual fue voluntaria y consen-
tida.

TABLA 1
Distribucion de la muestra por sexo y edad
Sexo
Edad (afios) Mujeres  Varones Total
2 182 157 339
3 79 83 162
4 63 62 125
5 60 51 111

Total 384 353 737
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Poblacién

La localidad de Romero cuenta con 20.730 habitantes se-
gun el Censo Nacional del afio 2001. La principal actividad
econdmica de la zona es la floricultura, siendo importante el
componente migratorio, en especial de Boliviay Paraguay. El
numero de habitantes comprendidos en el area programatica
del hospital es de 120.000. No existen cifras precisas acerca
de la poblacién menor de 5 afios (Dr. Marchetti com. per. 2006).
La zona de Romero es la que presenta los valores mas altos en
mortalidad neonatal, post-neonatal y, por lo tanto, mortalidad
infantil (3,92/10.000; 4,79/10.000 y 8,72/10.000, respectiva-
mente) (23). Asi, esta zona es una de las que se encuentran
mas comprometidas dentro de la region.

Materiales y métodos

Los datos relevados fueron: fecha de la consulta, sexo, fe-
cha de nacimiento y variables antropométricas. Dentro de és-
tas se registraron: 1) Peso (P), se utiliz6 una balanza de pie,
marca CAM, con graduaciones cada 100 gramos. El registro
se realizo en kilogramos y gramos como fraccion decimal. En
todos los casos los nifios fueron pesados sin ropa. 2) Talla (T),
se registrd en metros y se utiliz6 un tallimetro de metal. Las
mediciones se efectuaron con el nifio descalzo y sin medias.
Las técnicas utilizadas para la toma de mediciones
antropométricas se basaron en las Guias de crecimiento y de-
sarrollo de la Sociedad Argentina de Pediatria (24). Todos los
datos fueron registrados por una Unica persona (GP), previa-
mente entrenada y segln protocolos estandarizados.

Se establecio el IMC, peso/talla?segin la formula kg/m?, y
para determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad, se
utilizaron tres referencias internacionales diferentes: 1- la del
Center for Disease Control and Prevention (CDC, 2000) de
Estados Unidos de Norteamérica (15). Se tomaron los valores
limite recomendados el US Expert Committee on Childhood
Obesity (25), Pc85 para determinar sobrepeso y Pc95 para
obesidad. 2- La de la International Obesity Task Force (I0TF,
2000). Se utilizaron los valores limite sexo-edad especificos,
publicados en el trabajo (9). 3- la de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2006) (22). Se tomaron los valores limite
recomendados por la OMS, +2 desvios estandar (DE) para
sobrepeso y mas de +3 DE para obesidad.

Los individuos se distribuyeron, por sexo, en cuatro gru-
pos de edad: 2 afios, 3 afios, 4 afios y 5 afios, segun el criterio
de edad centrada (26).

En el andlisis estadistico de los resultados obtenidos con
la aplicacion de las tres referencias se utilizo la Prueba x?de
Pearson, a través del empleo del programa Epi Info 6.0 (27) a
un nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS

La prevalencia total de sobrepeso es mayor al aplicar la

referencia del CDC, intermedia con la de IOTF e inferior con
la de OMS (Figura 1). De hecho, la prevalencia de nifios con
sobrepeso estimada con la referencia del CDC es 1,1 veces
mayor que la de IOTF y 2,33 veces la de OMS. Por su parte,
lade IOTF es 2,1 veces la de OMS. Estas diferencias resultan
significativas desde el punto de vista estadistico (y*=22,93
p= 0,00001). Esta tendencia general se observa tanto en las
frecuencias totales por sexo como en las distintas edades ana-
lizadas, aunque solo algunas de estas diferencias son signifi-
cativas (mujeres total x?=20,28 p=0,000039; mujeres 5 afios
2=7,27 p=0,026378) (Tabla 2).

FIGURA 1
Comparacién entre referencias de la prevalencia total
de sobrepeso y obesidad
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TABLA 2
Frecuencias absolutas y porcentuales de sobrepeso
por sexo y edad

Mujeres Varones
Edad 0, 0, 0, 0, 0, 0,
(afios) CDC (%) IOTF (%) OMS (%) CDC (%) IOTF (%) OMS (%)
2 21(11,4) 17(93) 11(6,04) 16(10,2) 16(10,2) 11(7,01)
3 100127 6(76) 2(253) 7(84) 6(72) 2(241)
4 11(17,4) 10(159) 3(4,76) 12(19,4) 11(17,7) 8(12,9)
5 14(233) 11(183) 1(27) 4(7,8)  7(137) 1(2,86)
Total 56 (14,58) 44 (11,5) 17(4,71) 39(11,05) 40(11,4) 22 (6,53)

Entre paréntesis se detallan las frecuencias porcentuales.

La prevalencia total de obesidad, al igual que la de
sobrepeso, es mayor al aplicar la referencia del CDC, inter-
media con la de IOTF e inferior con la de OMS (Figura1). La
prevalencia de nifios con obesidad estimada con la referencia
del CDC es 5,4 veces la de IOTF y 23,9 veces la de OMS,
mientras que la de IOTF es 4,4 veces la de OMS. Estas dife-
rencias resultan significativas desde el punto de vista estadis-
tico (x*= 100,87 p= 0,0000001). Esta tendencia general se
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observa tanto en las frecuencias totales por sexo (mujeres x?=
35,79 p=0,0000001; varones x*= 64,55 p=0,0000001), como
en las distintas edades analizadas. Solo a la edad de 5 afios las
diferencias no resultaron estadisticamente significativas (mu-
jeres 2 afios: y?=14,56 p= 0,000689; 3 afios: ¥?=9,13 p=
0,010427; 4 afios: ¢?=13,3 p= 0,001294. Varones 2 afios: y*=
36,84 p=0,0000001; 3 afios: x?=10,20 p= 0,006082; 4 afios:
x?=17,04 p=0,0002) (Tabla 3).

TABLA 3
Frecuencias absolutas porcentuales de obesidad
por sexo y edad

Edad Muijeres (%) Varones (%)
(afios) CDC IOTF  OMS CcDC IOTF  OMS
2 15 (8,2) 42,2 2(11) 21 (13,4) 2(1,3) 0
3 6 (7,6) 1(1,3) 0 5(6) 0 0
4 8(12,7) 1(1,6) 0 11 (17,7) 2(3,2) 0
5 3(5) 233 0 6 (11,8) 2(39 1(286)
Total 32(8,33) 8(2,1) 2(0,55) 43(12,18) 6(1,7) 1(0,3)

Entre paréntesis se detallan las frecuencias porcentuales.
DISCUSION

En el presente articulo se analizaron las diferencias en la
estimacion de la prevalencia de sobrepeso y de obesidad con
tres referencias internacionales distintas, en una poblacion de
nifios de entre 2 y 5 afios, utilizando como indicador el IMC.

Se ha hecho notar que cuando se evala una misma pobla-
cion con la referencia IOTF y con la del CDC surgen diferen-
cias importantes en la estimacion de sobrepeso y obesidad,
especialmente en la adolescenciay en la nifiez temprana (mas
de 10%) (20). En nuestro estudio se puede apreciar que mien-
tras la prevalencia de sobrepeso es similar con la aplicacion
de ambas tablas, la prevalencia de obesidad es
significativamente menor al aplicar las tablas del IOTF, con
una diferencia maxima de 11,1% en mujeres y de 14,5% en
varones, ambos a la edad de 4 afios. Nuestros resultados coin-
ciden con los publicados recientemente por Wang y Wang (21)
y Serra-Majem et al (28). Otros investigadores obtuvieron re-
sultados similares al aplicar ambas referencias (5,6,29,30).

Por su parte, la informacion publicada acerca de la com-
paracion de la prevalencia de sobrepeso y obesidad estimada
con la referencia de la OMS es aiin muy escasa. En un trabajo
reciente, de Onis et al. (31) compararon las curvas de los
puntajes Z del IMC de las referencias CDC y OMS, obser-
vando una diferencia substancial en las mismas, con lo cuél la
prevalencia de sobrepeso y obesidad estimadas con una u otra
referencia también serd substancialmente diferente. Las cur-

vas del CDC estan por encima de aquellas publicadas por la
OMS. Lamentablemente, utilizaron para la referencia CDC
otros valores limite a los aqui presentados, tornando dificil la
comparacion de los resultados. En nuestro estudio, tanto la
prevalencia de sobrepeso como la de obesidad estimadas con
la referencia OMS, en ambos sexos y en todos los grupos de
edad, es inferior a la obtenida con las otras dos curvas, sobre
todo a aquellas observadas con la aplicacion del CDC. Estas
diferencias, nuevamente, son mas notorias en el caso de la
estimacion de la prevalencia de obesidad que del sobrepeso,
con una diferencia maxima de 12,7% en mujeres y de 17,7%
en varones, ambos a la edad de 4 afios.

Hoy en dia existe una gran confusion en relacion a la eva-
luacion del sobrepeso y la obesidad, debido a la ausencia de
consistenciay coincidenciaen los criterios de clasificaciony en
la eleccion de las poblaciones de referencia y valores limite
(5,29,32) tornando muy dificil la comparacion de los datos.

En Argentina la Subcomision de Epidemiologia y el Co-
mité de Nutricion de la Sociedad Argentina de Pediatria han
publicado el “Consenso sobre factores de riesgo de enferme-
dad cardiovascular en pediatria. Obesidad” (33). Y, aunque
en el mismo se aconseja el uso del P//T como indicador de
sobrepeso y obesidad en nifios menores de 6 afios a nivel
epidemioldgico, recientemente la OMS publico las nuevas Cur-
vas de Crecimiento Infantil (22), donde se recomienda el uso
del IMC para estimar las prevalencias de sobrepeso y obesidad
en nifios y adolescentes de entre 2 y 19 afios, utilizando como
valores limite a +2DS y +3DE, respectivamente (18).

En lo que respecta a las referencias aqui comparadas, debe
hacerse una serie de consideraciones. La referencia del CDC
esta basada sélo en poblacién estadounidense, mientras que
las referencias de la I0TF y de la OMS incluyeron poblacio-
nes de diversas partes del mundo, aunque segun palabras del
mismo Cole, la poblacion con la que se construyeron las cur-
vas de la IOTF es menos que ideal “la cual probablemente
refleje adecuadamente a las poblaciones del oeste, pero no
representa al resto del mundo”. En este sentido, la ascenden-
cia de los nifios incluidos en la referencia OMS es muy diver-
sa. Por otra parte, las curvas del CDC y de la IOTF, para el
IMC, comienzan a los 2 afios de vida mientras que las nuevas
curvas de la OMS inician desde el nacimiento, lo cudl resulta
en una ventaja a la hora de analizar muestras de nifios meno-
res de 2 afios. Tanto la referencia del CDC como la de laOMS,
utilizan valores limite con base estadistica para determinar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad. En contraste, la IOTF
considera valores que no estan relacionados con la verdadera
distribucion de la poblacién de referencia. De hecho, los va-
lores limite son aquellos extrapolados de 25 y 30 kg/m? a la
edad de 18 afos. Respecto a este punto, Really et al. (34)
publicaron un trabajo cuyo objetivo era determinar la sensi-
bilidad y especificidad de los valores limite en la determina-
cion de la prevalencia de obesidad. Tomando el Pc95, con la
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referencia britanica (UK 1900) y aquel recomendado por la
IOTF para la edad de 7 afios, concluyeron que hay una dismi-
nucion de la sensibilidad utilizando el criterio de la IOTF. Con-
cluyeron que la prevalencia de obesidad en estudios
epidemiologicos queda substancialmente subestimada utilizan-
do los valores de la IOTF. Nuestros resultados, asi como los de
Kain et al. (35), confirman esta observacion. Para finalizar, la
referencia de la OMS es la Unica construida con datos de ni-
fios amamantados, siendo coherente su aplicacion, ya que la
recomendacion de la OMS es la de lactancia materna exclusi-
vaen lainfancia (22). Respecto a este punto, su implementacion
anivel nacional deberia representar una oportunidad Gnica para
fortalecer las estrategias y los programas de apoyo a la lactan-
cia materna exclusiva, reactivar el interés por el crecimiento y
desarrollo normal, y mejorar los recursos disponibles para
monitorear el crecimiento infantil (36).

Si tenemos en cuenta que a nivel poblacional la utilizacion
de indicadores globales de crecimiento y sus respectivas cur-
vas de evolucién constituyen un instrumento facilitador para
establecer la situacion nutricional de la poblacién infantil, eva-
luar la efectividad de las intervenciones destinadas a la pre-
vencion o tratamiento de los problemas del crecimiento y sus-
tentar la toma de decisiones en términos de politicas de salud
publica, no cabe duda de que los nuevos estandares de la OMS
constituyen un instrumento sélido y confiable (36). El protocolo
del Estudio Multicéntrico sobre el Patron de Crecimiento Infan-
til de la OMS tuvo en cuenta para la seleccion de la muestra que,
en primer lugar, el crecimiento infantil no es independiente del
tipo de alimentacion que el nifio recibe en los primeros afios de
vida, y segundo, que el tabaquismo interfiere con el crecimiento
fetal, el rendimiento de la lactancia y el crecimiento del lactante.
Como resultado la OMS concluy6 que los nifios sanos de alrede-
dor del mundo, que son criados en un ambiente saludable si-
guiendo las préacticas alimentarias recomendadas, tienen un pa-
tron de crecimiento similar (18). La ascendencia de los nifios
incluidos en esta referencia fue muy diversa, por lo cudl, el cre-
cimiento de los mismos fue muy similar debido a que sus am-
bientes fueron saludablemente similares. Esto indicaria que de-
bemos esperar el mismo potencial de crecimiento en cualquier
pais, lo que implica que cualquier desviacion del patron refleja
una condicion adversa que necesita ser corregida, como por ejem-
plo falta de amamantamiento, alimentacion complementaria po-
bre en nutrientes o con exceso de energia, ambientes poco sanos,
deficientes servicios de salud, etc (18). Un aspecto innovador
del proceso de construccion del primer grupo de indicadores
antropométricos es el trabajo de campo que se realiz para eva-
luar su utilidad clinica antes de su lanzamiento a gran escala
(36). Aunque, lamentablemente, el IMC no fue uno de los
indicadores testeados.

Desde una perspectiva internacional, el uso de la referencia
de la OMS permitird comparar resultados entre poblaciones in-
fantiles de similar perfil nutricional en América latina (18,31,36).
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Entre las fortalezas de este estudio podriamos mencionar
el ser, hasta donde se tiene conocimiento, el primer trabajo
donde se compara la prevalencia de sobrepeso y de obesidad
estimadas con las referencias del CDC, IOTF y OMS, a tra-
vés del uso del IMC, con los valores limite recomendados en
cada caso. Asimismo, todos los registros fueron realizados
por una unica persona (GP), previamente entrenada y segun
protocolos estandarizados, minimizando el error inter-obser-
vador. Sin embargo, no fueron registrados otros indicadores
socio-culturales de los nifios bajo estudio, lo que hubiera sido
interesante en otra etapa de trabajo.

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto se puede concluir que tanto la preva-
lencia de sobrepeso como la de obesidad estimadas a partir
del IMC, en una poblacién de nifios de entre 2 y 5 afios, difie-
re substancialmente de acuerdo a la referencia y valores limi-
te utilizados. Se observa una notoria disminucion de la preva-
lencia de estos problemas cuando se utiliza la nueva referen-
cia de laOMS y los valores recomendados por esta organiza-
cion. Asi, no existiendo adn un criterio Unico, cada una de las
referencias debe utilizarse con precauciones. Nuevos traba-
jOs son necesarios para aportar informacion al respecto, ya
que la evaluacién de la situacion nutricional de los nifios asi
como la implementacion de programas de salud, depende en
gran medida de las curvas de crecimiento utilizadas.
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