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RESUMEN

Introduccion: El uso de una referencia internacional
o nacional es aiin controversial. QObjetivos: La
comparacion de un diagndstico clinico integral con
4 referencias antropométricas: Estudio Nacional
de Crecimiento y Desarrollo Humanos (ENCDH),
Estudio Transversal de Caracas (ETC), Curvas para
Uso Clinico (CUC) y OMS, 2007. Metodologia: 204
nifios y adolescentes (98 masculino; 106 femenino)
entre 5-17 ainos evaluados en consulta pedidtrica
especializada (2001-2008). Se considero como
patronde oro la Orientacion Diagnostica (OD): Talla,
Edad Osea, y Prediccion de Talla Adulta en relacion
al Potencial de Padres. Todas las evaluaciones
realizadas siguiendo técnicas internacionalmente
aceptadas, efectuadas por un solo evaluador entrenado
y estandarizado. Clasificacion de Talla: Normal
(TN), baja (TB) y alta (TA). IMC para categorizar el
estado nutricional antropométrico: Normal (IMC-N),
Déficit (IMC-D)y Exceso (IMC-E). Se consideraron
todas las referencias para Talla (IMC excepto CUC).
Andlisis estadistico incluyo tablas de contingencia de
sensibilidady especificidad, andlisis de concordancias.
Resultados: En OD vs TB, la sensibilidad: 1 (CUC,
OMS y ETC en uno y otro sexo); ENCDH: 0,67
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masculino; 0,20 femenino. TA en varones: 1 (CUC);
0,75 para las demds referencias. Especificidades
altas por todas referencias. IMC-D: 0,50-0,65 en
uno y otro sexo (OMS y ETC); 0,35-0,38 ENCDH
altas sensibilidades en IMC-E: 0,83-0,95 para todas
las referencias. Especificidades siempre altas.
Conclusiones: Sensibilidades en talla resultaron
mayores con CUC y menores con ENCDH, en especial
TB. Mayor sensibilidad en IMC-D segiin OMS'y la
menor por ENCDH. Todas las referencias identificaron
adecuadamente el sobrepeso. Conclusiones definitivas
/recomendaciones en futuro andlisis con muestras
mayores.

Palabras clave: Crecimiento, maduracion fisica,
antropometria nutricional, diagnostico clinico
integral, valores de referencia, nifios, adolescentes.

SUMMARY

Introduction: The use of national vs international
references is still controversial. Aims: To compare
the results of a clinical evaluation and four references:
National Growth and Development Study (NGDS),
Caracas Cross-sectional Study (CCS), Clinical Dual
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Use Charts (CDUC), WHO 2007. Methods: 204
children and adolescents (98 boys, 106 girls) 5-17
years old, were selected from a private data base.
As part of a Comprehensive Clinical Diagnosis,
Stature, Bone Age, Height Prediction (compared to
Target Height) participated in Theoretical Growth
Evaluation (TGE considered gold standard) and
stature categorization: tall (TS), normal (NS), short
(SS). Categorization of Body Mass Index (BMI) as
Nutritional Status gold standard: overweight (OW),
normal (NW), underweight (UW). Stature for all
references and BMI except for CDUC. Statistical
analysis: contingency tables that comprise sensitivity,
specificity and concordance analysis. Results: S/ TGE
sensitivity for ST: 1.00 for CDUC, WHO, CCS in both
sexes, for NGDS S: 0.67 boys, 0.20 in girls. Boys’
sensitivity for TS: 1 inCDUC,>0.75 inother references
(girls TGE-TS in sample=0). All specificities: TS/
S$8>0.90) in both sexes. Sensitivity of BMI for UW:
0.50-0.65 for CCS, WHO in both sexes; for NGDS
UW: 0.35 boys, 0.38 girls. BMI sensitivities for OW:
0.83-0.96. Specificities were high. Conclusions:
Best sensitivities for Stature were found in CDUC and
worst in NGDS, especially in ST. Best sensitivities
for BMI in UW were found in WHO, worst in NGDS.
All references identified adequately OW. Specificities
were good for all references. Definitive conclusions
and recommendations need further analysis in larger
samples.

Key words: Growth, maturation, nutritional
anthropometric indicators, reference values, children,
adolescents, comprehensive clinical diagnosis.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) (1) senala la importancia del estudio del
crecimiento fisico como una herramienta para
evaluar el estado de salud de las poblaciones. Para
obtener esta informacioén se ha propuesto el uso
de referencias para la comparacion y evaluacion
de nifos y adolescentes. No obstante, el uso
de las mismas para la evaluacién y monitoreo
del crecimiento fisico y maduracién auin es
motivo de controversia para su uso, producto
de las constantes discrepancias observadas en
los valores de prevalencias obtenidas en un
determinado contexto, sin que se haya logrado
un criterio unificador (2-4).

La utilizacion de una referencia unica
internacional tiene sus ventajas, entre ellas,
permite la comparabilidad entre poblaciones y
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es de menor costo en paises en vias de desarrollo
ya que muchos de ellos por circunstancias
diversas, no estan en capacidad de construir sus
propias referencias. Sin embargo, también tiene
desventajas: no considerala variabilidad genética
de las poblaciones, en particular el ritmo de
maduracién o fempo de crecimiento que produce
diferencias importantes, en especial a partir de la
pubertad. Esta caracteristica ha motivado que,
su utilizacién en clinica y en poblaciones no sea
la adecuada dando lugar en consecuencia, al uso
indispensable de las referencias locales (5).

Investigaciones realizadas en el pais dan
cuenta entre sus hallazgos, que los puberes
venezolanos de uno y otro sexo son de maduracion
temprana en cuanto a su maduracién 6sea, inicio
de la pubertad y edad de la menarquia (6-9). Por
otra parte, son mas pequeiios y livianos (10-12),
tienen menos musculo y mas grasa central (13),
con respecto a los de origen anglosajon y
concluyen que dadas estas circunstancias, las
referencias internacionales no son adecuadas
para su evaluacién y seguimiento (14).

En Venezuela los distintos grupos de
investigacion que trabajan sobre el tema, utilizan
ademas de los valores propuestos por la OMS en
2006 y2007 (15,16),lasreferencias venezolanas.
Aunque los valores de referencia oficiales
para Venezuela son los del Estudio Nacional
de Crecimiento y Desarrollo Humanos de la
Republica de Venezuela (ENCDH), conocido
también como Proyecto Venezuela, realizado
por Fundacredesa (1981-87) (10-17); a su vez,
algunos profesionales de la salud, utilizan los
valores derivados del Estudio Transversal de
Caracas, considerados para la época, como los
valores provisionales para Venezuela (18). Esta
disparidad en el uso de las referencias, asi como
también distintos valores limite, podran dar origen
a diagnésticos diferentes.

Cabe precisar ademas, que las referencias
nacionalesdindmicasdecrecimientoy maduracién
sexual provienen del Estudio Longitudinal del
Area Metropolitana de Caracas (ELAMC) (19-
21). Asimismo es importante destacar que desde
el afio 2006 estan disponibles las Curvas para
Uso Clinico (CUCQC), tanto de distancia como de
velocidad de peso y talla, las cuales consideran
el ritmo o tempo de maduracién categorizada
como promedio, temprana y tardia. Para su
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construccion, se toméo la forma del ELAMC
y la amplitud del ENCDH, el cual comprende
los Estratos sociales I — IV de Graffar Méndez
Castellano) (22-25).

Los objetivos de la presente investigacion
fueron evaluar la capacidad de la talla y el indice
de masa corporal co6mo una aproximacién al
diagndstico integral (auxolégico y nutricional),
utilizando las referencias nacionales en
comparacion con la referencia internacional en
nifios y adolescentes venezolanos.

METODOLOGIA

Serealiz6 un estudio de disefio observacional,
descriptivo y transversal, la muestra estuvo
conformada por 204 nifios y adolescentes (98
masculinos y 106 femeninos), con edades
comprendidas entre 5 y 17 afios evaluados
entre 2001 y 2008, estos fueron seleccionados
de una base de datos de una consulta pediatrica
especializada en Caracas, aunque los pacientes
provenian de diferentes ciudades de Venezuela.
La inclusiéon de los nifios y adolescentes se
realizé utilizando coédigos propios para esta
investigacion, de modo tal de preservar su
identidad de acuerdo ala declaracion de Helsinki
2013 (26). Se consideraron los siguientes
criterios de exclusion: prematuridad, peso bajo
al nacer,cromosopatias y otros déficits primarios
del crecimiento, pacientes con enfermedades
crénicas previamente diagnosticadas de
causa renal, digestiva, endocrinas y hemato-
oncolégicas. En cada nifio o adolescente para
este estudio, se considero la primera evaluacién
antes de realizar cualquier tipo de intervencion
médica, dietética y cambios en el estilo de vida.

A cada participante se le realiz6 una evalua-
cion integral del crecimiento, maduraciéon 6sea
y sexual y del estado nutricional (dietético,
bioquimicoy antropométrico) con lafinalidad de
establecer el Diagnostico Clinico Integral (DCI)
considerado como “patrén de oro’, el cual esta
conformado por hallazgos e indicadores clinicos,
auxoloégicos, evaluacion de habitos y consumo
de alimentos e indicadores bioquimicos (25).
Todas las evaluaciones fueron realizadas por un
solo profesional de la salud (CMT) debidamente
entrenado y estandarizado periédicamente en:
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evaluacion clinica, mediciones antropométricas,
maduracion sexual y maduracién ésea.

Se obtuvieron mediciones de peso (kg)
y talla, (cm), se utilizaron: balanza clinica
Detecto® con una apreciacion de 0,1 kg y
estadidmetro de Harpenden® con apreciaciéon
de 0,1 cm, siguiendo las técnicas del Programa
Biol6gico Internacional (27);conestas variables
se construyé el Indice de Masa Corporal
(IMC) como indicador del estado nutricional
antropométrico (28).

Se realiz6é un andlisis individual y se
establecieron categorias de acuerdo a los valores
de referencia venezolanos (29) considerando los
siguientes valores limite:

Normal (IMC-N): = P10 - = P90; Déficit
(IMC-D): < P10; Exceso (IMC-E): > P90

Ademas, se midi6 la talla del padre y de la
madre del paciente para calcular el potencial
genético en talla de los padres (PP) (25,30).

La maduracion sexual se evalué mediante
inspeccién clinica usando los estadios de
maduracion de Tanner de Glandula Mamaria en
las nifias y de Genitales en los varones, a partir de
los 8 y 9 afios, respectivamente; asi como también
el volumen testicular (Prader) y la edad de la
menarquia (31-33). Se analizé lamaduracién 6sea
por el método Tanner Whitehouse II (TW2) y se
realizé prediccién de talla adulta por el método
TW3 (34). Mediante un recordatorio de ingesta
de consumo de alimentos en 24 horas durante 7
dias, se calcul6 el consumo de energia, macro y
micronutrientes.

Como parte de una Orientacién Diagndstica
(OD), se utilizoé la talla (T), edad 6sea (retardo,
normal, adelanto), predicciéon de talla adulta
comparada al potencial genético de los padres
en talla (PP-dentro o fuera del PP), La talla fue
categorizada en talla alta normal y baja (TA, TN
y TB) (30,35,36). La categorizacién del estado
nutricional serealizé por medio del indice de masa
corporal (IMC) y resulté en sobrepeso, eutréfico
y bajo peso; el diagnéstico de la desnutricion
subclinica se realizé mediante la interpretacion
de indicadores bioquimicos y dietéticos, en vista
que en este grado de desnutricién la talla y el
peso se encuentran normales (37).

Se utilizaron los valores de referencia
venezolanos del Estudio Nacional de Crecimiento
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y Desarrollo Humanos (10), las Curvas para
Uso Clinico (CUC) de talla (22) y del Estudio
Transversal de Caracas (18); como referencia
internacional se usaron los nuevos estandares de
la OMS del afio 2007 para nifios y adolescentes
entre los 5-18 afios (16). Las categorias del
IMC se obtuvieron de acuerdo con los valores
limite para clasificacion, segin las referencias
nacionales del ENCDH (29) y del ETC (38).

Analisis estadistico

El analisis estadistico consistié en la
comparacion mediante tablas de contingencias,
del estandar de oro (diagndstico clinico integral)
versus los indicadores Talla e IMC utilizando el
paquete estadistico SPSS para Windows versién
23.

Este anadlisis se realiz6é mediante el cdlculo de
sensibilidad y especificidad. Como paso previo,
se estudiaron individualmente los casos atipicos
generados por Box Plot para constatar la forma
y dispersién de los valores encontrados (39 .,40).

Adicionalmente se realiz6 un analisis de
Concordancias mediante el indice Kappa
modificado de Fleiss-Cohen y su respectivo
intervalo de confianza para evaluar la magnitud

de las coincidencias entre la Orientacién
Diagnéstica y los indicadores antropométricos
por cada una de las referencias, el cual asume
los siguientes criterios de clasificacién: a) pobre
(0,0-0,20); b) débil (0,21-0,40); ¢) moderada
(0,41-0,60); d) buena (0,61-0,80); e) muy buena
0,81-1,00) (41.42).

RESULTADOS

Talla

Latallaclasificadade acuerdo alareferenciade
la OMS mostré una sensibilidad de 1,00 parauno
y otro sexo en talla baja y ambas especificidades
resultaron mayores a0,90. Parael andlisis de talla
en el sexo femenino, hay que tomar en cuenta
que en OD ninguna nifia clasificé en la categoria
de talla alta. Las concordancias resultaron
buenas (0,61-0,80) para el sexo masculino y
moderadas (0,41-0,60) parael femenino. Latalla
clasificada por el ETC se comporté de manera
casiexactaa OMS parauno y otro sexo, variando
la concordancia como buena (0,61-0,80) en vez
de moderada para el sexo femenino y buena para
masculino (Cuadros 1y 2).

Cuadro 1

Talla: Anadlisis de Sensibilidad y Especificidad de acuerdo a referencias nacionales e internacional, segiin sexo

OD vs. Categoria ENCDH ETC OMS CcucC
Talla
MASCULINO (n:98)
TB /TN Sensibilidad 0,67 1 1 1
Especificidad 0,99 0,9 091 1
TA /TN Sensibilidad 0,75 0,75 0,75 1
Especificidad 0,99 1 1 1
FEMENINO (n: 106)
TB /TN Sensibilidad 0,20 1,00 1,00 1,00
Especificidad 1,00 0,95 0,94 1,00
TA /TN Sensibilidad - - - -
Especificidad 0,97 1,00 1,00 1,00

OD: Orientacién Diagndstica

ENCDH: Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos (10)

ETC: Estudio Transversal de Caracas (18)
OMS: Organizacién Mundial de la Salud (16)
CUC: Curvas para Uso Clinico (22)
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Cuadro 2

Talla: Anadlisis de concordancias de acuerdo a referencias nacionales e internacional, segtin sexo

ENCDH ETC OMS CcucC
OD vs Talla
MASCULINO (n: 98)
Kappa 0,76 0,63 0,65 1
1IC 95% 0,66 - 0,86 0,50-0,76 0,52-0,78 1,00 - 1,00
Intensidad (d) (d) (d (e)
FEMENINO (n: 106)
Kappa 0,24 0,64 0,65 1
1IC 95% 0,15-0,32 0,56 -0,73 0,51 -0,69 1,00 - 1,00
Intensidad (d) (d) (d) (e)

Intensidad: a) pobre (0,0-0,20), b) débil (0,21-0,40), ¢) moderada(0,41-0,60), d)buena (0,61-0,80), e) muy buena 0,81-1,00)

OD: Orientacién Diagndstica

ENCDH: Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos (10)

ETC: Estudio Transversal de Caracas (18)
OMS: Organizacién Mundial de la Salud (16)
CUC: Curvas para Uso Clinico (22)

De acuerdo a las CUC, se obtuvieron los
valores mas altos posibles, tanto en sensibilidad
y especificidad: 1,00 para uno y otro sexo) como
enconcordancias: 1,00 diferentealaOMSy ETC
tantoen concordancias como en especificidad. Por
el contrario,cuando se compard latalla clasificada
por el ENCDH versus la OD, se observé una
sensibilidad muy baja (0,20), principalmente
debido a las tallas bajas identificadas por OD, las
cuales el ENCDH clasificé como normales (4 de
los 5 casos clasificados por OD) (Cuadros 1y 2).

En el sexomasculino,la sensibilidad alcanzé6 a
0,67, que si bien no fue tan baja como en el caso
femenino, esto pudo deberse a las diferencias
entre ambas clasificaciones. Esta situacion
también se reflejé en las concordancias, en el
rango débil (0,21-0,40) para el sexo femenino
y buena (0,61-0,80) para el masculino. Para la
comparacion de talla alta vs talla normal, solo se
presentan los resultados para el sexo masculino.
Lasclasificaciones de tallaaltade acuerdoaOMS,
ETC y ENCDH presentaron un comportamiento
idéntico en cuando a sensibilidad (0,75) y a
especificidad (1,00; 1,00y 0,99 respectivamente).
Aligual queenel casodetallabaja,laclasificacion
por las CUC present6 el valor més alto posible:
1,00 tanto para la sensibilidad como para la
especificidad (Cuadros 1 y 2).
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Indice de Masa Corporal

En relacién con el IMC versus el diagndstico
integral (patréon de oro) la sensibilidad en
cuanto al déficit resulté moderada (0,53 en el
sexo masculino y 0,50 en el femenino) para
la clasificacién por el ETC y muy baja para el
ENCDH en uno y otro sexo (0,35; 0,38). En
contraposiciéon, OMS fue moderada en el sexo
femenino (0,50) y buena en el grupo masculino
(0,65) (Cuadro 3).

En cuanto alaclasificacion de excesodel IMC
(sobrepeso) las sensibilidades resultaron muy
altas paratodaslasreferencias. Las sensibilidades
obtenidas de las referencias nacionales resultaron
mas altas que las reportadas para el déficit (0,83-
0,93) asi como para la clasificacién por la OMS
(0,83-0.96). En general, la conducta observada
para todas las especificidades resulté siempre
altapor las referencias nacionales e internacional
(Cuadro 3).

Las concordancias fueron buenas en general,
con laexcepcion de lareferencia OMS en el sexo
femenino donde resultaron moderadas (0,41-
0.60), en especial para el déficit. Por otro lado,
las del ETC en el sexo masculino resultaron muy
buenas (0,81-1,00) (Cuadro 4).
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Cuadro 3

Indice de Masa Corporal: Andlisis de Sensibilidad y Especificidad de acuerdo a referencias nacionales e internacional,

seglin sexo

OD vs. Categoria IMC ENCDH ETC OMS
MASCULINO (n:98)
Déficit / Normal Sensibilidad 0,35 0,53 0,65
Especificidad 0,98 0,98 0,93
Exceso / Normal Sensibilidad 0,89 0,93 0,96
Especificidad 1,00 1,00 0,84
FEMENINO (n:106)
Déficit / Normal Sensibilidad 0,38 0,5 0,5
Especificidad 1,00 0,98 0,95
Exceso / Normal Sensibilidad 0,87 0,83 0,83
Especificidad 0,85 0,85 0,75

OD: Orientacién Diagndstica

ENCDH: Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos (10)
ETC: Estudio Transversal de Caracas (18)
OMS: Organizacién Mundial de la Salud (16)

Cuadro 4

Indice de Masa Corporal: Anélisis de concordancias de acuerdo a referencias nacionales e internacional, segiin sexo

OD vs. Categoria IMC ENCDH ETC OMS
MASCULINO (N:98)

Kappa 0,79 0,86 0,8

IC 95% 0,62 -0,96 0,69 - 1,02 0,61 -098

Intensidad (d) (e) (d)
FEMENINO (n:106)

Kappa 0,67 0,66 0,56

1IC 95% 0,5-0,83 0,49 -0,83 0,38-0,75

Intensidad (d) (d ©)

Intensidad: a) pobre (0,0-0,20), b) débil (0,21-0,40), c) moderada (0,41-0,60), d) buena (0,61-0,80), e) muy buena 0,81-1,00)

OD: Orientacién Diagnéstica

ENCDH: Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos (10)
ETC: Estudio Transversal de Caracas (38)

OMS: Organizacién Mundial de la Salud (16)

DISCUSION

Este estudio presenté datos sobre las
discrepancias o similitudes observadasenelusode

valores dereferencia antr

einternacional enlaevaluacién del crecimientoy
del estado nutricional antropométrico de nifios y
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adolescentes venezolanos y se compararon estos
resultados con los correspondientes al diagnéstico
clinico integral, considerado como patrén de
oro, en vista que el mismo incluye indicadores
clinicos,auxolégicos,bioquimicosy deingestade
alimentos. Lamuestraestudiadapusoenevidencia
la existencia de disimilitudes en las prevalencias
al utilizar las diferentes referencias tanto

opométricos nacionales
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nacionales como con la comparaciéon hecha con
los valores de la OMS 2007 (10,16,18,22). Estas
diferencias pueden ser atribuidas inicialmente a
la estructura de la poblacién que dio origen a un
comportamiento diferente en cuanto a los grados
de sensibilidad, especificidad y concordancias
encontrados. Dentro de este contexto y dadas
las conceptualizaciones planteadas en torno a
las discrepancias observadas con el uso de las
distintas referencias;las condiciones ambientales,
genéticas y socioecondmicas pudiesen explicar
hasta cierto punto parte de esas diferencias.

Cuando se analizan los resultados de la
sensibilidad en talla de acuerdo a la referencia,
la similitud entre la capacidad para identificar
la talla baja de las referencias de la OMS (16)
y del ETC (18) es lo esperado, ya que en este
ultimo estudio participaron nifnos y jovenes de
los estratos sociales altos de Caracas. De la
misma forma, el valor maximo esperado en las
sensibilidades que result6 de la identificacion de
los desviantes de la talla por las CUC, se explica
porque se trata de una referencia construida con
los nifnos y adolescentes de los estratos I-IV del
pais, modulado por el Estudio Longitudinal del
Area Metropolitana de Caracas (ELAMC) en
cuanto al ritmo de maduracién de la poblacidon
venezolana (10,19,22).

Por otra parte, las bajas sensibilidades
encontradas en la referencia del ENCDH en uno
y otro sexo, son atribuibles al hecho que en la
construccion de esta referencia se incluyeron a
todos los estratos sociales del pais, en los cuales
el estrato social V representaba el 42 % de la
muestra nacional estudiada. Al respecto en un
estudio transversal y meta-analitico realizado
en el Hospital de Ninos de Caracas, el ENCDH
clasific6 como normales a 29 % de los nifios
con talla baja identificados por las referencias
de NCHS (43) y ratificados por un diagndstico
clinico (44).

Llama la atencién el comportamiento del
IMC, el cual no muestra un patrén claro en su
capacidad paraidentificarlos sujetos clasificados
con déficit de peso, especialmente si se toma en
cuenta que tanto en clinica como en estudios de
poblacion, es el indicador de uso por excelencia
para la clasificacién del estado nutricional
antropométrico a partir de los dos afios de edad
y en la identificacién de grupos en situacion
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de riesgo o en la evaluacién de programas de
salud (25.,37.45). Dentro de este contexto es
oportuno sefialar que Inocuchi y col. en 2011
reportaron que el IMC es un indicador adecuado
paraestimar los cambios en la adiposidad durante
el crecimiento debido a su alta tendencia a la
canalizacién; este hallazgo también se encontré
en nifios y adolescentes del ELAMC (46 .47).

En este sentido los hallazgos de la presente
investigacién coinciden con otro estudiorealizado
en varios estados de Venezuela en una muestra
femenina significativamente mayor en nimero
de individuos, el cual mostré entre sus resultados
que la sensibilidad del IMC para clasificar
correctamente el déficit, resultdé relativamente
baja (0,43) especialmente al utilizar la referencia
nacional (48).

En cuanto al hallazgo de una adecuada
identificacion del exceso del IMC (sobrepeso)
y bajas sensibilidades para identificar el déficit
en IMC por las referencias, en particular la
correspondiente al ENCDH, en un estudio
realizado en el pais se reporté que el IMC
discriminé adecuadamente entre normalidad y
exceso, pero no asi entre normalidad y déficit.
Por otro lado, se report6 que la referencia OMS
sobre diagnostico el exceso (49).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En Talla, las sensibilidades resultaron
maximas con las Curvas para Uso Clinico (CUC)
seguidas por la OMS y el Estudio Transversal de
Caracas y menores con el Estudio Nacional de
Crecimiento y Desarrollo Humanos (ENCDH),
en particular en la categoria Talla Baja; de modo
tal que se puede decir que las CUC fueron las que
mejor identificaron alos nifios y adolescentes con
talla baja y talla alta, mientras que el ENCDH
mostré la menor capacidad para identificar a
estos desviantes.

Las sensibilidades resultaron maximas con la
OMS en la identificacién del déficit de IMC y
las mas bajas con el ENCDH; sin embargo, todas
las referencias identificaron adecuadamente el
exceso. Se puede decir que todas las referencias
identificaron adecuadamente el sobrepeso pero
no asi al déficit, en especial la referencia del
ENCDH.
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Este estudio preliminar plantea un reto a la
comunidad auxolégica del pais para asumir su
abordaje desde un plano nacional mediante un
estudio multicéntrico y multidisciplinario con
datos adicionales,afin dereplicar estos hallazgos
en una muestra representativa. Desde esta
perspectiva, el grupo de Transicién Alimentaria
y Nutricional (Grupo TAN) en los momentos
actuales, esta desarrollando una propuesta cuyo
objetivo es construir una metodologia practica
a fin de sintetizar el diagndstico integral para la
evaluacién auxolégica de nifnos y adolescentes
venezolanos.
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