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RESUMEN. Se realizé un estudio descriptivo para evaluar
la concordancia en la clasificacion de nifios colombianos
con desnutricion segun la referencia del National Center for
Health Statistics (NCHS) y los estandares de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS). Participaron 660 nifios
entre 0 y 59 meses con desnutricion aguda moderada
(P/TZ<-2) y grave (P/TZ<-3 o edematizados), en recupe-
racion nutricional hospitalaria entre 2000 y 2009. Se anali-
zaron los indicadores talla para la edad (T/E) al ingreso y
peso para la talla al ingreso (P/Tin) y egreso (P/Teg). Se
compararon medias con la prueba t de Student pareada; la
concordancia entre NCHS y OMS se estimé con Coefi-
ciente de Correlacion Intraclase (CCI) y el indice Kappa;
se evaluo el cambio de clasificacion de los niflos segun el
instrumento utilizado, con prueba de McNemar. Los instru-
mentos mostraron alta concordancia en los indicadores T/E
(CCI=0,988; k=0,866) y P/Tin (CCI=0,901; k=0,578). Del
total de nifios clasificados con T/E normal por NCHS,
10,4% se clasificaron con retraso del crecimiento segiin
OMS. Al ingreso 64,0% de los nifios present6 desnutricion
aguda moderada segiin NCHS, de éstos 44,8% clasificaron
con emaciacion severa segin OMS, en consecuencia au-
mentd la emaciacion severa de 36,0% hasta 63,3% con
OMS. De los nifios que egresaron 5% necesitarian mas dias
de hospitalizacion si hubieran sido evaluados con OMS. En
conclusion los estandares OMS captan mas nifios desnutri-
dos y formas mas severas de emaciacion y baja talla, con
su uso se espera hospitalizar mas nifios para recuperacion
nutricional y por mas dias.

Palabras clave: Estandares de crecimiento OMS, desnu-
tricion, emaciacion, Colombia.

INTRODUCCION

En el mundo 32% de los nifios menores de 5 afios
(178 millones) sufren algun estado de malnutricion,
entre ellos 55 millones padecen desnutricion aguda,
con una prevalencia en 2005 de 10% (1). En Colombia
se reportd en 2010 como problema nutricional preva-
lente en niflos menores de 5 afios la baja talla (T/EZ<-
2) 13,2%, mientras que el bajo peso para la estatura
mostr6 un descenso importante entre 1965 y el afio

SUMMARY. Classification of Colombian children with
malnutrition according to NCHS reference or WHO stan-
dard. A descriptive study was conducted to evaluate the con-
cordance of National Center for Health Statistics reference
(NCHS) used to classify undernourished children from Co-
lombia with the WHO Child Growth Standards. We used data
from children aged 6 to 59 months with acute malnutrition
(Z <-2) and severe (Z <-3) who were admitted to the “Unidad
Vida Infantil” nutrition program in Colombia. Indicators
height-for-age, weight for-height were analyzed when they
were admitted to the hospital and weight for-height leaving
the hospital. A statistical method used to compare means was
T-student. Correlation coefficient intraclass (CCI) and Kappa
index evaluated the concordance between NCHS and OMS;
McNemar method evaluated the changes on the nutritional
classification for children according to growth devices used.
Of the total number of children classified as normal by
NCHS, 10.4% were classified as stunted by WHO. 64% of
the children admitted to the hospital presented acute malnu-
trition according to NCHS, of these 44,8% presented severe
emaciation according to OMS, indeed severe emaciation in-
creased of 36,0% to 63,3% using OMS. 5% of children lea-
ving the hospital could need to stay more days if they had
been evaluated with OMS. Growth devices shown high con-
cordance in height-for-age (CCI=0,988; k=0,866) and weight
for-height (CCI=0,901; k=0,578). Concluded that OMS
growth standards classified more malnourished children and
more severe states, in addition more malnourished children
could be hospitalized and they could stay more days.

Key words: WHO growth standards, child malnutrition, was-
ting, Colombia

2000 de 3,9% a 0,8% (NCHS) y desde entonces el
porcentaje se mantiene constante, asi la prevalencia de
emaciacion (P/TZ<-2) en nifios menores de 5 afios en
2010 fue de 0,9% (2). No obstante la menor prevalen-
cia de emaciacion, las graves implicaciones que tiene
en morbimortalidad la convierten en prioridad para la
atencion en politica publica y los nifios que la padecen,
sujeto de deteccion temprana y tratamiento para lograr
los objetivos del milenio 1 y 4, en las regiones del pais
donde se presenta (3).
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La evaluacion antropométrica del estado nutricio-
nal cobra significado cuando las medidas encontradas
se comparan con valores de referencia o estandares
(4). Internacionalmente se venian utilizando las refe-
rencias del crecimiento de NCHS de 1977; en su cali-
dad de referencias de crecimiento estas posibilitaron
agrupar y analizar datos con el fin de comparar pobla-
ciones; pero no permitian hacer deducciones sobre las
diferencias observadas. Esto porque en el caso parti-
cular de las referencias NCHS la mayoria de los lac-
tantes del estudio no recibieron leche materna, eran de
un estrato socioeconomico alto y descendencia euro-
pea; las mediciones fueron muy espaciadas y usaron
un método analitico inadecuado que origind una ca-
racterizacion erronea de la curva (6). Lo anterior, mo-
tivo la necesidad de construir un estandar de
crecimiento que involucrara el concepto de modelo o
meta deseable y a través del cual se pudieran hacer jui-
cios de valor al incorporar normas u objetivos en su
elaboracion (5). Para la construccion del estandar la
OMS diseii¢ un Estudio Multicentro que incluyo nifios
entre 0y 5 afos de edad, de varios paises y que vivian
en ambientes favorables (7). En el afio 2006 se publi-
can estos nuevos estandares del crecimiento que por
la calidad de los datos pueden usarse para diagnostico
individual y en comparaciones internacionales (8,9).

Colombia inicia la utilizacién de los estandares
OMS a partir del afio 2010. Este cambio trae conse-
cuencias que ain no se han evaluado sobre los progra-
mas de recuperacion nutricional, que basan sus
acciones en la clasificacion del estado nutricional, la
cual varia segun el instrumento de comparacion utili-
zado (10).

Estudios en nifos con desnutricién aguda de paises
en desarrollo encontraron que con los estandares OMS
se diagnostican 2 a 4 veces mas nifios con puntaje Z
de P/T por debajo de —3DE (11-13), incluso Isanaka
reportd que se encontro hasta 8 veces mas desnutricion
aguda severa cuando usaron los estandares OMS (14).
Estos estudios también reportaron que el estandar
OMS clasifica los nifos desnutridos agudos en cate-
gorias mas severas que la referencia NCHS. De forma
similar, un estudio poblacional mostr6 que con el em-
pleo de los estandares de la OMS se increment0 la pre-
valencia de baja talla de 2,4 a 6,9%, ademas que el uso
de la referencia NCHS subestim¢ la prevalencia de
este tipo de desnutricion en todos los grupos de edad
(15). En Colombia, un estudio realizado en poblacion
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general encontrd mayor prevalencia de desnutricion
cronica con los estandares de la OMS (17,6%; ICqso,
16,0 a 19,2) que con la referencia NCHS (12,8%);
ICys0, 11,5 a 14,3). Sin embargo, este estudio no mos-
tr6 diferencias significativas en la prevalencia de des-
nutricion aguda cuando se utilizo la referencia NCHS
o el estandar OMS (8).

Con el propdsito de aportar en el analisis de algu-
nas repercusiones que para los centros de recuperacion
nutricional tendra la clasificacion de los nifios desnu-
tridos con los estandares de OMS, el presente estudio
compard la clasificacion de nifios con desnutricion por
los indicadores T/E y P/T entre la referencia NCHS y
el estandar OMS, hospitalizados entre 2000 y 2009
para recuperacion nutricional en la “Unidad Vida In-
fantil” de Turbo-Colombia, tratados bajo las directri-
ces de la estrategia de Atencion Integrada para las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) de
la OMS (16).

MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio descriptivo que incluyd
nifios y nifias entre 0 y 5 aflos de edad, con diagnostico
de desnutricion aguda (P/T) tanto en estadios modera-
dos (Z <-2) como graves (Z <-3 o edema nutricional)
hospitalizados para recuperacion nutricional entre 2000
y 2009, en la “Unidad Vida Infantil” del Hospital Fran-
cisco Valderrama del municipio de Turbo, una locali-
dad colombiana. La Unidad Vida Infantil es un centro
de recuperacion nutricional creado desde el afio 2000
por investigadores de la Universidad de Antioquia, bajo
las directrices para el tratamiento hospitalario de los
nifios con malnutricion grave de la estrategia AIEPI de
OMS (17). Su fin es disminuir la mortalidad por des-
nutricion, ademas de investigar y capacitar en su trata-
miento al personal de salud de la region. Desde sus
inicios los investigadores disefiaron los formularios y
las bases de datos para la recoleccion y almacena-
miento de la informacion necesaria para fines investi-
gativos. Estudiantes de pregrado estandarizados y
capacitados han registrado desde entonces la informa-
cion y han actualizado la base de datos con permanente
control de calidad por parte de los investigadores.

Para el presente estudio se tuvieron en cuenta todos
los nifios hospitalizados durante el periodo 2000 a
2009 por desnutricion aguda, se excluyeron aquellos
con desnutricion secundaria a enfermedad cardiaca,
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renal o hepatica. Los nifios ingresaron al estudio como
una cohorte dindmica y cada uno de ellos estuvo hos-
pitalizado en promedio 17 dias, durante los cuales se
les tratd segun el protocolo para manejo de la desnu-
tricion de la estrategia AIEPI de la OMS (17), con
base en el cual se busco recuperarlos hasta alcanzar
un P/T > -1DE.

Para el analisis del indicador T/E se consideraron
los 660 ninos que cumplieron criterios de inclusion:
ser menores de 5 afos, de ambos sexos, con desnutri-
cion aguda moderada o grave. Entre estos 660 nifios
hubo 510 que al ingreso presentaron condiciones cli-
nicas que afectan el peso como el edema nutricional
(kwashiorkor o mixta) o la deshidratacion, por lo que
se excluyeron para el analisis del indicador P/Tin, se
consideraron en este caso, solo los 150 nifios con ema-
ciacion. Al momento del egreso, ya superados el
edema y la deshidratacion, se incluyeron para el ana-
lisis del indicador P/Teg 625 nifios que terminaron el
estudio. El analisis de cada indicador se hizo de ma-
nera independiente, sin considerar si el nifio solo tenia
un indicador afectado o ambos, los puntos de corte
para clasificar el estado nutricional segtn los indica-
dores P/T y T/E de acuerdo a la referencia NCHS y el
estandar OMS se aprecian en la Tabla 1.

TABLA 1
Puntos de corte para la clasificacion del estado
nutricional segun los indicadores P/T! y T/E? de
acuerdo a la referencia NCHS y el estandar OMS.
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estandarizacion de las auxiliares de enfermeria encar-
gadas de obtenerlas quienes fue entrenadas por perso-
nal certificado del laboratorio de Antropometria de la
Universidad de Antioquia (18).

La longitud en menores de 2 afios se tom6 en po-
sicion decubito supino, en un infantdmetro de madera,
con capacidad de 100 cm y sensibilidad de 1 mm.
Para los mayores de 2 afios se tomo estatura de pie,
con un estadidmetro enrollable marca Seca, capacidad
2 my sensibilidad de 1 mm. El peso se tomo con una
balanza mecanica Health o Meter mechanical weig-
hing scale (Bradford, MA®), con capacidad de 65 Kg
y sensibilidad de 20 g.

El peso al ingreso se obtuvo al momento de la hos-
pitalizacion, antes de iniciar el tratamiento y brindarles
alimentacion. Se realizo un examen médico completo
en el que se descarto la presencia de edema o deshi-
dratacion. El peso se registré diariamente durante el
tratamiento, a primera hora de la mafiana, en ayunas,
sin ropa o pafial, hasta el dia del alta, cuando se regis-
tr6 como dato de egreso. El célculo de los puntajes Z
para los indicadores antropométricos P/T y T/E se re-
aliz6 con el software Epi-Info v 3.5 basado en las re-
ferencias del NCHS 1977. Para la comparacion con el
estandar de la OMS se re-calcularon los puntajes Z con
el software WHO — Anthro v3.0.1.

Analisis estadistico. Se realizo distribucion de fre-
cuencias para variables categoricas, promedio y des-
viacion estandar para variables continuas. Se aplico la

Unidades

prueba t de Student pareada o Wilcoxon

7 (DE T/E P/T entre los puntajes Z del P/T y T/E, asi como
(DE) la prueba de correlacion de Pearson o Rho de
NCHS OMS NCHS OMS Spearman para la correlacion entre los ins-
la-2 gdecu‘flc_lo.' ﬁdtecuado gdecuta(_iq _ Adecuado  rymentos, previa comprobacién del su-
esnutricion Retraso esnutricion . .

<2a-3 cronica en el aguda Emaciacion PUesto de normalidad de las Varlable.s por
moderada crecimiento moderada medio de la prueba de Kolmogorov Smirnov.
., ., . ., La concordancia entre los instrumentos se

<3 Desnutriciéon i?/t?rlgodel Desnutricion Emaciacion 118 | coeficiente d lacion i
cronica grave VIO €€ aguda grave severa evalud con el coeficiente de correlacion in-

I P/T: Indicador peso para la talla
2 T/E: Indicador talla para edad

La informacion sobre antropometria y el trata-
miento que cada nifio recibié mientras estuvo hospi-
talizado se consigno diariamente en la historia clinica,
se reviso por el médico y se digito en la base de datos
a partir de la cual se obtuvieron las variables. Las me-
didas antropométricas se tomaron con equipos y téc-
nicas de uso internacional previa capacitacion y

traclase (CCI) para variables continuas e in-
dice de Kappa en las categoricas, cuya
interpretacion utilizoé los puntos de corte pro-
puestos por Landis: <0,40=pobre; 0,4-0,60=moderada;
0,61-0,80=buena; >0,80=excelente o concordancia
perfecta (19). El cambio en la clasificacion de los
nifios al utilizar el estandar OMS se determindé con la
prueba de control de cambios de McNemar. En todos
los casos se consider6 significativa una p<0,05. El
analisis se realiz6 con el programa Statistical Package
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for the Social Sciences, SPSS® V 17.0.

Segun el Ministerio de Salud de Colombia en la re-
solucion numero 008430 de Octubre de 1993 articulo
11, la investigacion se clasificd con riesgo minimo. El
proyecto fue avalado por el Comité de Bioética de la
Sede de Investigacion de la Universidad de Antioquia
y contd con el consentimiento informado de los acu-
dientes o padres de los nifos.

RESULTADOS

Indicador talla para la edad (T/E). El indicador
T/E se evalué en 660 nifios con edad promedio de
13,7+8,8 meses, de ellos 50,6% eran menores de un
afio y 19,2% menores de 6 meses. El valor promedio
del puntaje Z de T/E fue significativamente mayor con
OMS que con NCHS (Tabla 2). Como se aprecia en la
tabla 3, la clasificacion de los nifios por este indicador
mostrd un cambio significativo que indicd categorias

TABLA 2
Comparacion del puntaje Z y las clasificaciones
de los indicadores T/E!, P/Tin? y P/Teg? entre la
referencia NCHS y el estandar OMS de los nifios
hospitalizados en la Unidad Vida Infantil.
Turbo, Colombia 2010

T/E P/Tin

Instrumento y punto P/Teg

de corte (n=660) (n=150) (n=625)

Puntaje Z OMS

X+DE -2,6+1,7 -3,3£0,9 -0,9+0,9

Puntaje Z NCHS

X+DE -2,3+1,5 -2,8 £0,5 -0,8 £0,7

Diferencia

(OMS — NCHS) -0,267  -0,521  -0,068

) <0,0012 <0,001= 0,393°"
% % %

OMS <-2a-3DE 23,9 36,7 7

NCHS <-2a-3DE 28 64 5,8

Diferencia

(OMS — NCHS) -4,1 27,3 2.8

pe 0,09 <0,001 0,355

OMS <-3DE 39,6 63,3 4.5

NCHS < -3 DE 31,3 36 1,4

Diferencia

(OMS — NCHS) 8,3 27,3 3,1

Pt 0,002  <0,001 0,002

I'T/E: talla para la edad ?P/Tin: peso para la talla al ingreso *P/Teg: peso
para la talla al egreso

X + DE: Promedio + Desviacion Estandar

* Prueba T de Student pareada entre OMS — NCHS * Prueba de Wilcoxon
¢ Diferencia de proporciones.
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mas severas de desnutricion cronica cuando se utilizo
el estandar OMS. De manera especifica, del total de
nifos clasificados con normalidad por NCHS, 10,4%
se clasificaron con retraso del crecimiento segin
OMS. En el mismo sentido, del total de nifos clasifi-
cados con desnutricion cronica moderada segun
NCHS, 29,7% fueron clasificados con retraso severo
del crecimiento por OMS. En los puntajes Z de T/E se
encontro6 alta correlacion y alta concordancia tanto con
el CCI, como con el indice de Kappa entre la referen-
cia NCHS y el estindar OMS (Tabla 3).

TABLA 3
Clasificacion de los nifios hospitalizados en la
Unidad Vida Infantil por el indicador talla para la
edad (T/E)' segun la referencia NCHS
y el estandar OMS. Turbo, Colombia 2010

Clasificacion segin OMS

Clasificacion la <-2a <-3
segin NCHS -2 DE? -3DE DE

% % % n %

Total

la-2DE 89,6 10,4 268 100
<-2a-3DE 70,3 29,7 185 100
<-3DE 100 207 100

Prueba de McNemar—Bowker = 96,0 p<0,001
Coeficiente de correlacion de Pearson r = 0,983, p<0,001

Coeficiente de Correlacion Intraclase= 0,988, 1C95% 0,986
20,990 p<0,001

Indice de Kappa= 0,866, p<0,001
'T/E: talla para la edad

2 DE: Desviacion Estandar

(...) No se observaron datos.

Indicador peso para la talla al ingreso (P/Tin).
Durante el periodo de tiempo de observacion de este
estudio el criterio de ingreso al centro de recuperacion
nutricional fue la presencia de desnutricion aguda mo-
derada o grave segun la NCHS, en consecuencia
todos los nifios presentaron al ingreso puntajes Z de
P/T <-2DE. Con este indicador también se encontrd
una clasificacion mas estricta con los estaindares OMS
cuyo puntaje Z promedio indicé que los nifios presen-
taban emaciacion severa, mientras que la media segin
NCHS indic6 desnutricion moderada (Tabla 2).

La evaluacion de los nifios por el indicador P/Tin
mostro una clasificacion significativamente mas severa
de desnutricion aguda cuando se utilizo el estandar
OMS. Del total de nifios clasificados con desnutricion
aguda moderada por NCHS (96 nifios), el 44,8% cam-
biaron a una clasificacion de emaciacion severa con el
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estandar OMS, en consecuencia la prevalencia de ema-
ciacién severa aumentd de 36,0% (54 ninos) con
NCHS hasta 63,3% (95 nifios) con OMS. El puntaje Z
del indicador P/Tin mostrd correlacion significativa
entre NCHS y OMS, concordancia moderada y signi-

se utilizo el indice de Kappa (Tabla 4).

TABLA 4
Clasificacion de los nifios hospitalizados en la
Unidad Vida Infantil por el puntaje Z del peso para
la talla al ingreso (P/Tin)' segtin la referencia NCHS
y el estandar OMS. Turbo, Colombia 2010.

Clasificacion segin OMS

Clasificacion <-2a <-3 Total
segiin NCHS -3 DE? DE

% % n %
<-2a-3DE 55,2 44,8 96 100
<-3DE 3,7 96,3 54 100

Prueba de McNemar=35,6p<0,001

Coeficiente de correlacion de Pearson r=0,609 p<0,001
Coeficiente de Correlacion Intraclase= 0,671 IC% 0,55 — 0,76
Indice de Kappa= 0,442 p<0,001

' P/Tin: peso para la talla al ingreso

2 DE: Desviacion Estandar

Indicador peso para la talla al egreso (P/Teg). Al
momento del alta del total de nifios que la referencia
NCHS clasifico normales, 4,3% tenian emaciacion
segun el estandar OMS. A pesar de que el porcentaje
no fue muy alto, la clasificacion cambio significativa-
mente segun el instrumento utilizado, la correlacion y
la concordancia fueron significativas, pero el grado de
acuerdo fue moderado (Tabla 5).

Dias de estancia hospitalaria. El criterio sugerido
por el protocolo de OMS (17) para el alta es que el
nifio alcance un puntaje Z de P/T >~1DE. El promedio
de dias de estancia hospitalaria necesarios para lograr
esta meta con la referencia NCHS fue de 17 dias.
Segun esta referencia 69,2% de los ninos (n=457) al-
canzo la meta; sin embargo, si a los nifos se les hu-
biera evaluado en ese momento con OMS la hubieran
alcanzado 64,2% (n=424), lo que significa que de los
nifios que egresaron por NCHS, 5% (n=33) necesita-
rian mas dias de hospitalizacion segin OMS.

DISCUSION

Este estudio similar a los resultados de otros inves-
tigadores (8,20,21) encontrd que los estandares OMS
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TABLA 'S
Clasificacion de los niflos hospitalizados en la
Unidad Vida Infantil por el indicador peso para la
talla al egreso (P/Teg)! segtn la referencia NCHS
y el estandar OMS. Turbo, Colombia 2010.

Clasificacion segiin la OMS

CHifodn 112 <20 <3
la NCHS )

% % % n %
la-2DE 94,7 39 1,4 580 100
<-2a-3DE 11,1 58,1 30,6 36 100
<-3DE 100 9 100

Pueba de McNemar—Bowker = 38,4 p<0,001

Coeficiente de correlacion de Spearman rho=0,76, p<0,001
Coeficiente de Correlacion Intraclase= 0,901 (IC*” 0,89 — 0,92)
Indice de Kappa =0,578 p<0,001

(...) No se presentaron casos

1. P/Teg: peso para la talla al egreso.

2 DE: Desviacion Estandar

captan mas nifios con emaciacion y baja talla, dado
que el estandar OMS permite hacer una evaluacion de
riesgo mas robusta de la desnutricion, tanto a nivel in-
dividual como poblacional (22,23). Adicionalmente se
encontrd que OMS clasificd con mayor severidad a los
nifos con desnutricion (11, 14, 21,24).

La mayor captacion de casos de desnutricion cro-
nica y de mayor severidad se debe a que en el estandar
OMS el crecimiento en talla es la expresion de unas
condiciones fisiologicas y ambientales adecuadas
(21,25), ademas hay que considerar que en la evolu-
cion de los paises hacia diferentes estadios de transi-
cién nutricional, ha habido una tendencia secular
positiva al aumento del promedio de estatura en mu-
chas poblaciones (26,27), situacion que se reflejo en
el nuevo estandar de la OMS que dista 20 afos de las
referencias NCHS.

La concordancia del indicador T/E fue mas alta que
la de P/T tanto al ingreso como al egreso pues con los
estandares de la OMS el desplazamiento de la curva
de crecimiento hacia la izquierda en T/E es mas suave
que en P/T.

En Colombia, como en otros paises latinoamerica-
nos donde el principal problema de desnutricion es la
baja talla, la aplicacion del estindar OMS se refleja en
un aumento en la captacion de estos nifos, especial-
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mente en poblaciones con condiciones socioeconomi-
cas desfavorables donde los infantes no alcanzan a cre-
cer y desarrollarse de acuerdo a su potencial genético
(23,28). El uso del estandar de la OMS permitira la fo-
calizacion e identificacion de los nifios con retraso en
el crecimiento que deben ser objeto de las acciones y
recursos, lo que contribuira a combatir los efectos ad-
versos que la desnutricion tiene sobre su desarrollo
cognitivo, la productividad econdémica y el riesgo de
enfermedades cronicas en la adultez (28-30).

Los estandares OMS también mostraron mayor ca-
pacidad para detectar los casos mas graves de emacia-
cion. En este sentido, el hallazgo mas importante del
presente estudio es que 44,8% de los nifios con des-
nutricion aguda moderada segun NCHS se clasificaron
como emaciados severos por la OMS; este porcentaje
de nifios desnutridos graves no hubieran sido hospita-
lizados si solo se hubiese tenido en cuenta el aspecto
antropométrico con base en las referencias NCHS,
pues a pesar de su alto riesgo de complicacion y
muerte, su ingreso se definio por criterios médicos. Asi
mismo Dale y colaboradores encontraron en Nigeria
37% de ninos emaciados severos por el estindar OMS,
dentro de aquellos que habian clasificado como mo-
derados con la referencia NCHS, los cuales tuvieron
casi tres veces mas probabilidad de morir que aquellos
clasificados moderados con ambos instrumentos, ade-
mas las muertes en este grupo constituyeron el 47%
de todas las muertes en el programa (11). Otros autores
también clasificaron dos a cuatro veces mas nifios con
emaciacion severa cuando usaron los estandares de la
OMS (21,31,32), incluso Isanaka y colaboradores re-
portaron 8 veces mas niflos severamente emaciados
con los estandares de la OMS (14).

Estos resultados confirman que la implementacion
de los estandares OMS no solo resulta en un aumento
en la prevalencia de emaciacion (28), también sirven
como una herramienta de vigilancia nutricional para
evitar que los nifios lleguen a estadios mas graves de
desnutricion aguda y permiten la deteccion temprana
y el manejo oportuno de los nifios con mayor riesgo
de mortalidad por desnutricion.

La mayor captacion de niflos con emaciacion se-
vera con el estandar OMS tiene ademas importantes
implicaciones operacionales para los centros de recu-
peracion nutricional, pues identificar mas nifios en esta
categoria implicard mayor demanda de recursos para
su tratamiento (4,12); al margen del aspecto econo-
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mico es mas importante reconocer que probablemente
se atienda de manera mas oportuna a los nifios y por
lo tanto se evite su complicacion y muerte, lo que de-
bera reflejarse en la disminucion de la mortalidad por
desnutricion del pais (32).

El uso del protocolo de la OMS (17) tiene como
objetivo reducir la tasa de mortalidad por desnutricion
amenos del 5% (17, 33, 34). Diversos estudios en cen-
tros de recuperacion nutricional de Bangladesh y Sud-
africa han demostrado descenso en las tasas de
mortalidad por desnutricién como consecuencia de su
implementacion (33,34). En Colombia, la aplicacion
del protocolo desde el afio 2000 en la Unidad Vida In-
fantil logré disminuir la mortalidad de 7,8% a 4,0%
(35). Se espera que al utilizar los estandares de OMS
la mortalidad disminuya aun mas, pues si las formulas
F75 y F100 han sido efectivas para recuperar y dismi-
nuir la mortalidad en nifios desnutridos captados con
la referencia NCHS, con mayor razon seran efectivas
para recuperar los nifios hospitalizados segtn el estan-
dar de OMS que detecta mas temprano los casos mas
severos (36).

En este estudio, 5% de los nifios hubieran requerido
mas dias de hospitalizacion para alcanzar la meta de
egreso (P/T >-1 DE) si se hubieran evaluado al alta
con los estandares de la OMS. Lo anterior podria sig-
nificar un aumento en la necesidad de recursos en los
centros de recuperacion nutricional para atender los
nifios durante mas tiempo, con el fin de recuperarlos
fisica y nutricionalmente para reinsertarlos en su am-
biente familiar y social. Del mismo modo, se esperan
repercusiones economicas sobre los sistema de salud
locales, a menudo fragiles en los paises en desarrollo,
donde aumentar la oferta y duracion del tratamiento
puede ser algo complejo (4,12); sin embargo, la intro-
duccion de los estandares de OMS representa grandes
oportunidades e impacto en la salud publica, dado que
se identificaran mas nifios con alto riesgo de morir y
su atencion oportuna y adecuada permitira alcanzar los
objetivos de desarrollo del milenio 1y 4 (23,31).

Es importante considerar que los resultados de esta
investigacion provienen de nifios de un solo centro de
recuperacion nutricional y pueden no replicar la
misma condicion en otros centros de diferentes loca-
lidades, a no ser que los nifios tengan caracteristicas
similares, lo cual no es extrafo por las condiciones de
hambre y pobreza comunes a la desnutricion.

En conclusion, se encontré que los estandares
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OMS captan mas nifios desnutridos y formas mas se-
veras de emaciacion y baja talla, con su uso se espera
hospitalizar mas nifios para recuperacion nutricional
y por mas dias que con la referencia NCHS.

Es necesario realizar futuras investigaciones para
medir el impacto de la implementacion de los estan-
dares de la OMS en el sistema de salud, especialmente
estudios de costo-efectividad, que permitan dilucidar
la inversion para el logro de los objetivos de desarrollo
del milenio.
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