Nutricion
Hospitalaria

Original

Nutr Hosp. 2013;28(1):217-222
ISSN 0212-1611  CODEN NUHOEQ
S.V.R.318

Diferencias en magnitud de estado nutricional en escolares chilenos segiin la

referencia CDC y OMS 2005-2008

Fabidn Véasquez', Ricardo Cerda Rioseco!, Margarita Andrade', Gladys Morales', Patricia Gélvez',

Yasna Orellana® y Barbara Leyton?

!Escuela de Nutricion y Dietética, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. *Instituto de Nutricion y Tecnologia de

Alimentos (INTA), Universidad de Chile.

Resumen

Introduccion: Es necesario realizar nuevas discusiones
respecto a la magnitud de los problemas nutricionales
diagnosticados, al usar CDC u OMS, frente a la existencia
de nuevas definiciones biologicas o estadisticas de
obesidad.

Objetivo: Comparar la evolucion de la prevalencia de
estado nutricional en escolares de primero basico, desde
el afio 2005 al 2008, segiin CDC y OMS.

Métodos: Cohorte retrospectiva, de 140.265 escolares
de ambos sexos de primero basico, evaluados entre 2005-
2008, cuyos datos antropométricos (peso y talla), se obtu-
vieron del sistema anual de registro del estado nutricional
escolar. Para clasificar el estado nutricional, se utilizaron
los patrones CDC y OMS.

Resultados: Los promedios de IMC fueron levemente
diferentes y menores en la nifias que en los nifios, en 2005
y 2006. Durante el 2007 y 2008 el promedio de IMC en las
nifias alcanz6 la cifra observada en los varones. Hubo
mayor prevalencia de bajo peso segiin OMS (p=0,03), con
una tendencia a la disminucion en los afios posteriores. La
prevalencia de normalidad fue mayor segun el criterio
CDC, con una reduccién entre el 2005 y 2007 y un incre-
mento 2008 (p<0,001). Hubo una menor prevalencia de
sobrepeso segiin el criterio CDC (p<0,001), con aumento
entre el 2005 y 2007, tanto CDC como OMS. La preva-
lencia de obesidad fue menor segin el criterio OMS, no
encontrandose diferencia estadisticamente significativa
al comparar con el patron CDC.

Conclusiones: Al comparar ambos patrones, CDC
tiende a sobreestimar la normalidad y subestimar el
sobrepeso, mientras que en obesidad no se encontraron
diferencias significativas.
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DIFFERENCES IN MAGNITUDE OF NUTRITIONAL
STATUS IN CHILEAN SCHOOL CHILDREN
ACCORDING TO CDC AND WHO 2005-2008 REFERENCE

Abstract

Introduction: Further discussions are needed regar-
ding the magnitude of nutritional problems diagnosed
using CDC or WHO, against the existence of new biolo-
gical or statistical definitions of obesity.

Objective: To compare the evolution of the prevalence
of nutritional status among schoolchildren in first grade,
from 2005 to 2008, according to CDC and WHO.

Methods: Retrospective cohort study, of 140.265
students of both sexes of first grade, evaluated from 2005-
2008, whose anthropometric data (weight and height),
were obtained from annual registration system of school
nutrition. To classify the nutritional status of children,
CDC and WHO patterns were used.

Results: The mean BMI was slightly different and
lower in girls than in boys, in 2005 and 2006. During 2007
and 2008 the average BMI in girls reached the observed
in males. There was a higher prevalence of underweight
according to WHO (p=0,03), with a tendency to decrease
in the subsequent years. The prevalence of normality was
greater according to the CDC criteria, with a reduction
between 2005 and 2007 and an increase in 2008 (p
<0,001). There was a lower prevalence of overweight
according to CDC criteria (p <0,001), with an increase
between 2005 and 2007, both CDC and WHO. The preva-
lence of obesity was lower according to the WHO criteria,
and there were not statistically significant differences
when comparing the CDC pattern.

Conclusions: By comparing both patterns, CDC tends
to overestimate the normal and underestimate the over-
weight, while obesity was not significant differences.

(Nutr Hosp. 2013;28:217-222)
DOI:10.3305/nh.2013.28.1.6190
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Abbreviations

CDC: Center for Disease Control and Prevention.

IMC: Indice de Masa Corporal.

IOTF: International Obesity Task Force.

JUNAEB: Junta Nacional de Auxilio Escolar y
Becas.

NCHS: National Center for Health Statistics.

NHANES: National Health and Nutrition and
Examination Survey.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

SAS: Statistical Analysis System.

Introduccion

El desarrollo de una norma internacional para eva-
luar el crecimiento que permita la deteccidn, vigilancia
y seguimiento de los nifios en edad escolar y adolescen-
tes ha sido motivada por dos sucesos simultdneos: el
aumento mundial de la prevalencia de obesidad infantil
y el lanzamiento de un nuevo estdndar de crecimiento
internacional para lactantes y preescolares por la OMS.
Este estandar podria homologarse para los nifios en
edad escolar y adolescentes, pero hay varios aspectos
que deben abordarse en relacién con la universalidad
de un potencial crecimiento en todas las poblaciones y
como definir un 6ptimo crecimiento en nifios y adoles-
centes. La evidencia ha descrito que las subpoblaciones
presentan patrones similares de crecimiento cuando
son expuestos a similares condicionantes externos del
crecimiento. Sin embargo, sobre la base de los datos
disponibles, no se puede descartar que algunas de las
diferencias observadas en el crecimiento lineal en
todos los grupos étnicos reflejen verdaderas diferen-
cias en el potencial genético en lugar de las influencias
ambientales. Por lo tanto, el marco muestral para la ela-
boracion de una norma internacional del crecimiento
de los nifios y adolescentes tendria que incluir estrate-
gias multiétnicos de muestreo disefadas para captar la
variacién en los patrones de crecimiento humano. Un
solo estandar internacional del crecimiento de nifios en
edad escolar y adolescentes podria ser desarrollado
considerando la poblacién y los criterios individuales
de seleccion, el disefio del estudio, tamaifio de la mues-
tra, los tipos de mediciones y los modelos estadisticos
utilizados en los andlisis de datos'.

Desde la década de 1970, la OMS ha recomendado
el uso de las referencias de crecimiento desarrolladas
por los Estados Unidos (NCHS), basado en datos de
encuestas nacionales recogidos en los afios 1960 y
1970. Estas referencias se conocen como las OMS o las
referencias del NCHS/OMS de crecimiento. Durante
las dltimas tres décadas, la OMS o del NCHS/OMS,
han desempefiado un papel importante a nivel interna-
cional en la evaluacién del crecimiento y el estado
nutricional de nifios y adolescentes. Sin embargo, las
referencias tienen una serie de deficiencias. Las limita-
ciones de las referencias infantiles fueron analizadas a

fondo en la OMS, esfuerzo que permitié desarrollar
una nueva referencia internacional del crecimiento de
los lactantes y de los preescolares. Sin embargo, las
limitaciones de las referencias del NCHS / OMS para
escolares y adolescentes, incluyen una serie de proble-
mas conceptuales, metodoldgicos y practicos. La epi-
demia mundial de obesidad plantea otro reto que los del
NCHS/OMS de referencia no puede satisfacer adecua-
damente. Hay una necesidad de una tnica referencia
internacional para evaluar el estado nutricional y el cre-
cimiento de los nifios en edad escolar y adolescentes a
través de los diferentes paises'. Estas referencias ya han
sido adoptadas por algunos paises, incluyendo Canada,
Reino Unido y Nueva Zelanda. China, Dinamarca, Bél-
gica, Checoslovaquia, Bolivia y Noruega han expre-
sado sus reservas porque los estudios han demostrado
que el crecimiento de sus nifios se desvia de manera
significativa de las curvas de crecimiento de la OMS*!".
Por lo tanto, han decidido utilizar sus propios graficos
basados en la poblacién de referencia de crecimiento.
En Chile, desde el afio 2007 se utiliza la referencia
OMS para la evaluacién nutricional de los nifios meno-
res de cinco afios y en el grupo de escolares y adoles-
centes la referencia CDC-NCHS®. El objetivo de este
estudio fue comparar la evolucién de la prevalencia de
estado nutricional en escolares de primero basico,
desde el afio 2005 al 2008, segin CDC-NCHS y OMS.

Métodos

Estudio de cohorte retrospectiva en 1000 escuelas a
nivel nacional. La poblacién analizada correspondi6 al
100% de los nifios y nifias de primero bésico, entre 6-7
afios, evaluados entre los afios 2005 al 2008 (n =
140.265 escolares), cuyos datos antropométricos fue-
ron obtenidos del sistema de informacién de JUNAEB.
El nimero inicial correspondiente a cada afio se detalla
a continuacion: afio 2005=42.552; afio 2006=41.643;
2007=39.237y 2008=30.245.

Las mediciones de peso y talla fueron realizadas por
educadores de primero basico, de acuerdo a las a la
norma establecida por el Departamento de Salud del
estudiante de JUNAEB™. La clasificacion del estado
nutricional de los nifios se obtuvo de acuerdo a su peso,
talla, sexo y edad con la determinacién del IMC y ZIMC
a través de la utilizacion de un programa en SAS que
genera bases de datos que contienen los indices antro-
pométricos en nifios recién nacidos y hasta los 20 afos,
basados en las curvas de crecimiento del CDC" y una
macro en SAS obtenida utilizando el software WHO
AnthroPlus que tiene por objeto analizar los datos de
crecimiento para nifios y adolescentes con edades com-
prendidas entre los 5-19 afios'®. Posterior al andlisis, el
criterio de exclusion utilizado fueron los casos imposi-
bles desde el punto de vista biolégico y estadistico,
razén por la cual éstos fueron eliminados de la estima-
cién final (pérdida de alrededor de 9% de datos). Para el
afio 2005 hubo pérdida de un 9,61% de los datos, para el
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afio 2006 de 11,49%, 2007 10,1% y 6,29% en el 2008.
Por lo tanto, para las estimaciones de las prevalencias
de estado nutricional a nivel nacional, se considerd un
total de 38.821 nifios del afio 2005 (90,39%), 37.351
nifios del afio 2006 (89,51%), 35.638 del afio 2007
(89,91%) y 28.455 nifios del afio 2008 (93,71%). Este
estudio fue aprobado por el Comité de Etica, de la
Facultad de Medicina, de 1a Universidad de Chile.

En el analisis estadistico, se realizé estadisticas des-
criptivas, de acuerdo, a la naturaleza de las variables.
Los datos se presentan en tablas de frecuencia absolu-
tas y relativas, a partir de las cuales, se obtuvo la distri-
bucién del estado nutricional en sus 4 categorias, segiin
los criterios CDC 2000'* y OMS 2007', diferenciadas
por sexo. Asi como, la presentacion de la distribucién
percentilar, media y desviacion estdndar del IMC y el
zIMC, por afio y sexo. Se utiliz6 el test de proporciones
para establecer las diferencias significativas entre los
dos criterios. En la determinacién de diferencias en el
tiempo, se utilizé Anova de medidas repetidas. Se esta-
blecié un p < 0,05 como punto de corte para la signifi-
cancia estadistica. Los datos fueron analizados con el
programa estadistico SAS, version 9.1.3.

Resultados

En la tabla I, se presentan las caracteristicas genera-
les de la muestra del 2005 al 2008, observandose resul-

tados similares en las variables evaluadas, sin diferen-
cias estadisticamente significativas en el tiempo.

La figura 1, muestra el incremento del promedio de
IMC de la poblacién en estudio para ambos sexos en el
periodo evaluado. Los valores analizados en los afios
2005 y 2006 indican que los promedios de IMC fueron
levemente diferentes y menores en la nifias que en los
nifios. Durante el 2007 y 2008 el promedio de IMC en
las nifias alcanzd la cifra observada en los varones. Sin
diferencias significativas al comparar nifios y nifias
(p>0,05). En ambos sexos se evidencia un incremento
en el IMC entre el 2005 y 2007, con una disminucién
de 0,08 kg/m?en el afio 2008, respecto al afio anterior.

En la figura 2, se observé un aumento neto de 0,14 y
0,11 puntos del promedio de puntaje Z entre el afio
2005 al 2008, en nifios y nifias respectivamente. Si bien
este aumento se incrementa en los afios 2006 y 2007, en
el afio 2008 este valor se mantiene, afio que marca una
tendencia a la baja, consistente con la informacién que
se analiz6 previamente respecto al IMC promedio de
ambos sexos.

La figura 3, presenta el ZIMC en el tiempo, segin
estado nutricional. En bajo peso, los valores fluctuaron
entre -1,94 y -1,79; en normalidad entre 0,16 y 0,19; en
sobrepeso vari6 sélo entre 1,46 y 1,47; mientras en
obesidad de 2,84 y 2,89.

En la tabla II, hubo en todos los afios una mayor pre-
valencia de bajo peso segun el criterio OMS, con una
tendencia a la disminucién a medida que avanza en los

Tabla I
Caracteristicas de la muestra (Valores: x £ SD)
Afios
2005 2006 2007 2008
Variables (n=38.821) (n=37.351) (n=35.638) (n=28.455)
Edad (anos) 6,6 £0,5 6,6+0,6 6,7+0,6 6,6 £0,5
Peso (kg) 24 +4.7 24,4 +5,0 24,8 +5,0 24,6 +5,0
Talla (cm) 118,7+.,9 119,1£6,2 119,5+6,4 119,1£6,0
IMC (kg/m?) 17x£2,7 17,1+£2.8 17,3 £2.8 17,2+2.7
IMC Grupo (z-score)* 0,77x14 0,83+1,5 090+14 0,89+1,4
* OMS-2007 **Test ANOV A medidas repetidas (p>0,05).
17,2 1,2
17,15 L X
17,1 < e 098 0.98
17,05 e 0.8 L 0,92
U o~ . 0,81 038
E 17 s 0.6 0,69 0.74
16,95 ’
16,9 - 0,4
16,85
16,8 0.2
2005 2006 2007 2008 ‘ ‘ ‘
‘+Niﬁns 16,9 17,03 17,17 17,09 2005 2006 2007 2008
| Nifias 16,87 17,01 17,17 17,09 . ]
*Test ANOVA medidas repetidas (p>0,05). —#— ZIMC Nifios ZIMC Nifias

Fig. 1.— Evolucion del promedio de IMC en la poblacion de es-
colares 2005-2008. *Test ANOVA medidas repetidas (p>0,05).

Fig. 2.— Evolucion del promedio de ZIMC en la poblacion de
escolares 2005-2008, segiin OMS.

Estado nutricional en escolares chilenos
segin CDC y OMS
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Fig. 3— Evolucion del promedio de ZIMC de sobrepeso y obe-
sidad, en la poblacion de escolares 2005-2008, segiin OMS.

afios. Obteniéndose diferencia estadisticamente signifi-
cativa s6lo en el 2005 (p=0,03). Se encontré que la pre-
valencia de normalidad fue mayor segin el criterio
CDC, con una reduccién entre el 2005-2007 y un incre-
mento 2008. A su vez, en todos los afios, se obtuvo dife-
rencias estadisticamente significativas (p<0,001), al
comparar los patrones de referencia CDC con OMS.
Ademads, se observé una menor prevalencia de sobre-
peso segin el criterio CDC, con una tendencia al
aumento entre el 2005 y 2007, tanto CDC como OMS,
con una mayor prevalencia en el afio 2007. Al comparar
ambas proporciones de sobrepeso, se observan diferen-
cias estadisticamente significativas (p<0,001). La preva-
lencia de obesidad en escolares fue menor segtn el crite-
rio OMS. En ambos casos, hay un incremento desde
2005 al 2007, con una tendencia a la reduccion en el
2008. Sin diferencias significativas al comparar ambos
criterios. Cuando se considera sobrepeso mds obesidad,
la diferencia entre OMS y CDC alcanza un 3,8% en
2005; 3,6% en 2006; 4,1% en 2007 y 3,9% en 2008.

Discusion

Los resultados de esta investigacién muestran una
reduccién sostenida del bajo peso al utilizar ambos
patrones de referencia, a medida que se avanza en los
afios. Sin embargo, se observé un incremento en la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad, desde el 2005 al

2007, con una leve tendencia a la reduccién en el afio
2008. De acuerdo a la evidencia cientifica, la clasifica-
cién del estado nutricional puede variar segin el
método que se utilice?'. En este estudio, CDC tiende a
sobreestimar la normalidad (p<0,001) y subestimar el
sobrepeso (p<0,001), mientras que en obesidad no se
encontraron diferencias significativas respecto a OMS,
patrén que concuerda con lo encontrado por otros auto-
res. Shields et al2. comparo las estimaciones de preva-
lencia del exceso de peso entre los nifios canadienses y
adolescentes (2-17 afos) de acuerdo a los puntos de
corte de tres referencias de crecimiento. La OMS,
IOTF y CDC, encontraron en todas las edades, que la
prevalencia estimada para malnutricién por exceso
(sobrepeso/obesidad) fue mayor (35%) cuando se
basaban en la OMS en comparacién con la IOTF (26%)
0 CDC (28%). Resultados similares a los encontrados
en esta investigacion, valores que van de 38% a 41,3%,
segtin CDC 2005-2007 versus OMS de 41,8% a 45,2%
en el mismo periodo. El autor anteriormente mencio-
nado?, obtuvo diferencias de malnutricién por exceso
(OMS menos CDC) de 8,6%, en comparacion al 4,1%
obtenido en esta investigacion en el aflo 2007, donde a
su vez se observé la mayor prevalencia de obesidad
infantil (20,1%).

Posibles mecanismos para explicar las diferencias
en este estudio, podrian provenir de la naturaleza y
composicién de la poblacion de referencia CDC y el
estandar para menores de 6 afios OMS. CDC 2000 uti-
liza datos provenientes de NHANES III (1988-1994),
cuyos niflos tuvieron pesos para la talla mds altos que
en NHANES II (1976-1980), lo cual tiene consecuen-
cias en el nivel de exigencia para la clasificacién de
niflos con normalidad o malnutricién por exceso. Por
otro lado el estindar OMS es un modelo de transicién
suavizada de los datos NCHS 1977 (5-19 afos sin obe-
sos) con el estudio multicéntrico del 2006 (18-71
meses)*. A pesar de no controlarse en este estudio la
técnica y calibracion de instrumentos, los resultados de
prevalencia parecen concordantes con los determina-
dos en este estudio, ya que un estudio previo del afio
2011 indic6 que no se observaron diferencias entre los
promedios de Z IMC y Z talla/edad determinados por
JUNIJI versus equipos especializados®. Sin embargo, si
hubo diferencias en la clasificacién nutricional, ya que

Tabla II
Evolucion de la prevalencia de estado nutricional en la poblacion de escoalres 2005-2008

CDC-NCHS (2000)

OMS-NCHS (2007)

Estado Nutricional % (IC 95%)

Estado Nutricional % (IC 95%)

Afio  Bajo peso Normal Sobrepeso Obeso

Bajo peso Normal Sobrepeso Obeso

2005 7,676,6-8,5) 54,47(53,7-55.1) 19,37(18,4-20,2) 18,7(17,8-19,6)
2006 6,8(5,8-7,8) 53,37(52,6-53,9) 20,47(19,5-21,3) 19,6(18,7-20,5)
2007 6,5(54-75) 51,87(51,0-52,5) 20,87(19,8-21,7) 21,0(20,1-21,9)
2008 6,2(5,0-7,3) 52,57(51,6-53,3) 20,47 (19,3-21,4) 20,9(19,8-21,9)

9,0°(8,1-:9.9) 49,2°(484-49.9) 243(23.4-25,1) 17,5(16,6-18,4)
8,0(7,0-5,8) 4837(47,6-49,1) 25,17(24,2:25.9) 18,5(17,6-19,4)
7,7(6,6-8,7)  46,57(45,7-47,2) 25.87(24,8-26,6) 20,1(19,2-21,0)
T4(62-84) 4747(46,5482) 254°(24,4-264) 19,8(18,8-20,8)

Test de proporciones ‘p=0,03 “p<0,001
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el porcentaje de bajo peso fue significativamente
mayor en la base JUNAEB (9,5% vs 3,6%), mientras
que el porcentaje de obesidad fue menor en la base
INTA, 17,5% vs 19,2% (diferencia no significativa)®.

Lo anteriormente expuesto, expresa no sélo como la
evidencia empirica muestra las consecuencias de usar
un patrén u otro para clasificar las tendencias del estado
nutricional de una determinada poblacidn, sino tam-
bién, las implicancias conceptuales y educativas que
ciertos patrones normativos tienen al definir estadistica-
mente la normalidad nutricional de una poblacién. Al
respecto, varios autores plantean que tanto la obesidad
sarcopénica*, como la obesidad abdominal® son ejem-
plos de tipologias nutricionales que quedan escondidas
al usar una evaluacion global (s6lo peso y talla para
IMC), lo que tensiona la actividad diaria de los salubris-
tas, planificadores y elaboradores de politicas para fre-
nar la epidemia mundial de obesidad y al mismo tiempo
poder discriminar ciertos grados de endogeneidad de
sus patrones de crecimiento®, la expresién metabdlica
de ciertos tipos de obesidad presentes en la poblacién
general”?y en grupos de riesgo®.

Segtin el estado nutricional de la poblacién infantil
chilena seria potencialmente conveniente utilizar el
patrén OMS, debido a que permite diagnosticar una
mayor poblacién con sobrepeso y evitar asi que empeo-
ren su estado nutricional. No obstante, estos resultados
no permiten generalizar, ya que pueden diferenciarse
seglin la edad estudiada, los puntos de corte, sexo y si
se espera diagnosticar malnutricién por déficit o por
exceso’’!, Lo anterior, contrasta con la tendencia de
usar varios indicadores relacionados para definir nive-
les de riesgo cardiovascular o metabdlico.

Investigadores, profesionales de la salud deben ser
conscientes de los diferentes indicadores y métodos de
clasificacién (por ejemplo, las poblaciones de referen-
cia) utilizados y de las diferentes estimaciones que se
pueden realizar®*.

Sin embargo, esto recae en el sistema de salud ya que
no es beneficioso diagnosticar mds casos de malnutri-
cién por exceso si esto no se acompaiia de propuestas
concretas para revertir la malnutricién por exceso de
los escolares. El alarmante aumento de la obesidad ha
generado la imperiosa necesidad de desarrollar progra-
mas de prevencion, pero los resultados han sido poco
alentadores ya que no han logrado el impacto esperado
en el estado nutricional de la poblacién objetivo. Con-
siderando que toda intervencién orientada a modificar
la presencia de factores condicionantes de la malnutri-
cion por exceso en el ambiente escolar, pretende redu-
cir el efecto del desbalance entre la ingesta y el gasto
energético, es de fundamental importancia disefiar e
implementar sistemas de evaluacién que incluyan las
variables e indicadores pertinentes al tipo de resultados
que se desea evaluar**. Lo anteriormente expuesto,
exige el disefio e implementacién de sistemas de segui-
miento y evaluacion de las actividades en curso y de la
evolucion del problema propiamente tal, que permitan
a su vez, identificar las limitaciones existentes y adop-

tar medidas correctivas oportunas. En este sentido y
considerando que ningtin programa puede funcionar
bien si no hay una preocupacién permanente por identi-
ficar sus logros y problemas y todo lo que ello con-
lleva®,

Se debe prestar especial atencién a las orientaciones
derivadas de la politica nacional para la prevencion de
la obesidad en las escuelas del pais, en especial al desa-
fio de disponer el recurso humano, tiempo e infraes-
tructura necesario para llevar cabo programas y pro-
yectos sustentables y efectivos en el tiempo. En
términos generales la organizacién de la escuela esta
estructurada para cumplir con un plan de estudios
regido por una ley general de la educacién, por lo que
intentar insertar 16gicas y necesidades intersectoriales,
demanda no sélo sostenibilidad de recursos interminis-
teriales, sino sostenibilidad a nivel local de municipios
y encargados visibles con responsabilidades claras y
factibles de cumplir.
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