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RESUMEN
Introducción. El índice compuesto de fracaso 
antropométrico (ICFA), integrado por los índices 
antropométricos habituales y sus combinaciones 
en 7 categorías, propone una medida agregada 
para ponderar la desnutrición como alternativa 
a la evaluación independiente del acortamiento, 
emaciación y bajo peso. 
Objetivo. Evaluar el ICFA en la población infantil 
jujeña asentada a distintos niveles altitudinales.
Materiales y métodos. El peso y la talla se 
tomaron de los controles de niños sanos, de 
1-5 años, realizados en los Centros de Atención 
Primaria (CAP) jujeños entre 2005 y 2007. El 
estado nutricional (bajo peso, acortamiento y 
emaciado) se caracterizó con el estándar OMS-
2007. El ICFA y sus 7 grupos se calcularon 
agrupando los datos por sexo, edad y nivel 
altitudinal (tierras altas: ≥ 2500 msnm; tierras 
bajas: < 2500 msnm). Las diferencias porcentuales 
del ICFA por altura y sexo y edad se verificaron 
con la prueba chi-cuadrado.
Resultados. Se incluyeron 8059 niños. El ICFA 
de tierras altas (6,1%) duplicó al de tierras bajas 
(3,4%) (p < 0,05) y la prevalencia de bajo peso 
(grupo Y) fue significativamente superior en 
tierras altas (p < 0,05). El ICFA y el acortamiento 
(grupo F) aumentaron con la edad, pero el 
aumento fue significativamente mayor en 
tierras altas.
Conclusiones. Las tierras altas presentaron un 
IFCA significativamente mayor a expensas del 
acortamiento. No obstante, el índice de fracaso 
antropométrico no superó el 10% en los dos 
niveles, lo que da cuenta de un estado sanitario 
por desnutrición de escasa magnitud en la 
población infantil jujeña estudiada.
Palabras clave: altura geográfica, índice de fracaso 
antropométrico, población infantil, Jujuy, crecimiento.
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INTRODUCCIÓN
Los indicadores convencionales de 

malnutrición por defecto evidencian 
distintos procesos biológicos del 
crecimiento, se superponen entre sí 
y ninguno es capaz por sí mismo de 
proporcionar una estimación objetiva 
del número de niños desnutridos.1 
El bajo peso (< -2 Pz peso/edad) 

c o m b i n a r í a  l o s  e f e c t o s  d e  d o s 
dimensiones distintas del crecimiento 
infantil, el aumento de la talla corporal 
con la edad y la fluctuación de las 
proporciones corporales. Por este 
motivo, el bajo peso puede ser causado 
por acortamiento o por un aumento 
de peso insuficiente en relación con 
la talla o por una combinación de 
ambos procesos. El acortamiento (< -2 
Pz talla/edad) refleja un retardo del 
crecimiento óseo por malnutrición 
crónica y otros factores (problemas 
de salud, disminución de la tensión 
parcial del oxígeno en ambientes de 
altura, etc.), o sea un proceso crónico, 
y la emaciación (< -2 Pz peso/talla) 
es una medida de desnutrición con 
pérdida de tejido graso y magro.2,3

En el año 2000, Svedberg4 propuso 
una nueva forma de presentar los 
datos de malnutrición infantil a nivel 
poblacional, el índice compuesto 
de fracaso antropométrico (ICFA), 
llamado así debido a que combina 
la información proporcionada por 
el bajo peso, el acortamiento y la 
emaciación. Su propuesta se basó 
en el hecho de que: 1) el bajo peso, 
el acortamiento y la emaciación no 
son entidades independientes; 2) el 
bajo peso, habitualmente utilizado 
para evaluar la malnutrición crónica 
y aguda, no puede distinguir entre 
acortamiento y emaciación; 3) el 
bajo peso subestimaría la magnitud 
del fracaso antropométrico en la 
población al no poder identificar 
la suma de los niños acortados y/o 
emaciados. El ICFA proporcionaría 
una medida poblacional única que 
subsume al bajo peso, acortamiento y 
emaciación y sintetiza el porcentaje de 
niños desnutridos.
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Diversos antecedentes dan cuenta de que, 
en la provincia de Jujuy, la altura geográfica y 
los factores adversos asociados a ella afectan 
negativamente el crecimiento en distintas etapas 
de la ontogénesis, y esta influencia se manifiesta 
por un menor peso al nacer, talla y masa corporal 
de las poblaciones situadas por encima de los 
2500 msnm, en comparación con aquellas situadas 
más próximas al nivel del mar.5-11

El objetivo de este trabajo fue evaluar y 
comparar el ICFA en la población infantil jujeña 
procedente de distintos niveles altitudinales.

MATERIALES Y MÉTODOS
S e  t r a t a  d e  u n  e s t u d i o  d e s c r i p t i v o , 

retrospectivo y observacional basado en un 
m u e s t r e o  p o r  c o n v e n i e n c i a .  L o s  d a t o s 
antropométricos provinieron de los controles 
de niños sanos realizados entre 2005 y 2007 
en los Centros de Atención Primaria (CAP), 
dependientes del  Programa de Atención 
Primaria de la Salud (APS) del Ministerio de 
Bienestar Social de la provincia de Jujuy. Estos 
CAP se encuentran distribuidos en las cinco 
regiones sanitarias (Puna, Quebrada, Valles, 
Ramal 1 y Ramal 2) ,  que comprenden 22 
Áreas Programáticas y 296 CAP. Los datos se 
aleatorizaron por medio del programa Excel y 
se tomó solo un control de cada niño que tuviera 
los datos antropométricos de peso, talla, edad y 
fecha de medición, independientemente de su 
estado de salud.

Si  bien la provincia de Jujuy presenta 
diferencias demográficas y socioeconómicas 
d e  a c u e r d o  c o n  l a  a l t u r a  g e o g r á f i c a , 1 2 
independientemente de esta, los individuos y las 
familias cubiertas por la APS, carentes de seguro 

social, provienen de los barrios y localidades 
menos favorecidos social y económicamente. 
Además, la mayoría de estos niños y sus familias 
son usuarios de diversos programas nacionales 
de asistencia social y alimentaria (Programa 
Materno-Infantil, Asignación Universal por Hijo), 
lo cual aseguraría una relativa homogeneidad 
cultural y socioeconómica de la población 
infantil examinada en este trabajo. La muestra 
corresponde, aproximadamente, al 18% de la 
población total de la provincia en el grupo de 
edad analizado.13

Se emplearon los datos de peso y talla de 
niños y niñas de 1 a 5 años (edad decimal: 1,0-
5,99).14 Las mediciones antropométricas se 
realizaron de acuerdo con las recomendaciones 
internacionales15 y nacionales16 por personal de 
los CAP, entrenado específicamente para esta 
tarea. Hasta los 2 años de edad, el peso (kg) fue 
tomado en balanzas de palanca con divisiones de 
lecturas hasta 50 g y la talla, en decúbito supino 
utilizando un pediómetro, el cual consta de una 
superficie horizontal dura recorrida por una 
escala y una superficie vertical móvil, que se 
desplaza en ángulo recto sobre la horizontal.17 En 
los mayores de 2 años, la talla fue medida con un 
altímetro con variaciones de 0,5 cm.

Se caracterizó el estado nutricional de la 
población con la referencia OMS18,19 utilizando 
indicadores bajo peso, acortado y emaciado.

Se calcularon los porcentajes de niños en 
cada una de las 7 categorías del IFCA (Tabla 1). 
Originalmente, el modelo de Svedberg20 planteó 
6 grupos del estado nutricional: A) sin fracaso 
antropométrico integrado por los niños con peso 
y talla adecuados para su edad; B) solo emaciado; 
C) emaciado y bajo peso; D) acortamiento, bajo 

TABLA 1. Grupos de fracaso antropométrico (modificada a partir de Svedberg, 2000) 

Grupo Descripción Emaciado Acortado Bajo peso

A Sin fracaso: niños cuya estatura y peso están por encima de la norma  No No No 
 específica para edad y que no padecen ninguna insuficiencia antropométrica. 

B Emaciado: niños con peso y talla aceptables para su edad, pero que tienen  Sí No No 
 peso inferior a la norma para la talla. 

C Emaciado y bajo peso: niños con talla normal, pero cuyo peso para la edad y  Sí No Sí 
 peso para la talla son bajos. 

D Emaciado, acortado y bajo peso: niños con fracaso antropométrico  Sí Sí Sí 
 en las 3 mediciones. 

E Acortado y bajo peso: niños con bajo peso y talla para edad, pero con un  No Sí Sí 
 peso para talla aceptable. 

F Acortamiento: niños con baja talla para edad, pero con peso  No Sí No 
 aceptable para su baja talla. 

Y Bajo peso: niños con bajo peso para edad. No No Sí



528  /  Arch Argent Pediatr 2014;112(6):526-531  /  Artículo original

peso y emaciado; E) acortamiento y bajo peso; 
F) solo acortamiento. Posteriormente, Nandy et 
al.21 agregaron el grupo Y (solo bajo peso). El 
IFCA excluye al grupo A y se calcula sumando 
los restantes grupos (del B al Y), es decir, que 
cuenta a todos los niños que presentan bajo peso, 
acortamiento o emaciación o la combinación de 
estos indicadores (Tabla 1).

Se calculó la diferencia entre el valor total 
del IFCA y el grupo Y (solo bajo peso) como un 
indicador de los casos de desnutrición que no 
están reflejados en la valoración exclusiva del 
bajo peso.

Para el análisis, los datos se agruparon 
por sexo, años en edad decimal y localización 
geográfica de los CAP. La edad decimal se calculó 
teniendo en cuenta la fecha de medición y la 
fecha de nacimiento, y se determinaron 4 grupos 
de edad: 1-1,99; 2-2,99; 3-3,99 y 4-4,99 años. De 
acuerdo con la localización geográfica de los CAP, 
los datos se agruparon en dos niveles de altura: 1) 
tierras altas (TA) (≥ 2500 msnm); 2) tierras bajas 
(TB) (< 2500 msnm).

Las diferencias del ICFA por altura y sexo se 
verificaron con la prueba chi-cuadrado.

RESULTADOS
Se incluyeron 8059 infantes (3967 varones, 

4092 mujeres).
En  la  Tab la  2 ,  puede  observarse  que , 

independientemente del sexo y de la altura 
geográfica, 1) ningún niño pudo incluirse en las 
categorías B (emaciado), C (emaciado y bajo peso) 
y D (acortamiento, bajo peso y emaciado); 2) la 

categoría más frecuente, superior al 90%, fue la A 
(con peso y talla normal).

En relación con las TB, el valor de la categoría 
F (acortamiento) en las TA es el doble, al igual que 
el ICFA (Tabla 2).

Cuando se consideran los grupos de edad, 
independientemente de la altura geográfica, 
la categoría F, el ICFA y la diferencia Y-ICFA 
aumentan con la edad, pero el aumento es 
significativamente mayor en las TA (Tabla 3).

DISCUSIÓN
Para comenzar, se debe señalar que este trabajo 

constituiría el primer antecedente relacionado con 
la aplicación del ICFA para evaluar el estado 
nutricional de una población argentina. La mayor 
parte de los antecedentes sobre la aplicación 
del ICFA provienen de países con altas tasas de 
mortalidad infantil (India, Bangladesh, Nepal, 
Nigeria, Libia y Ghana).1,2,20,21 En América Latina, 
han sido evaluados con este índice solamente tres 
países: Perú, Bolivia y República Dominicana.2,22 
Las diferencias entre países podrían estar 
ligadas a desigualdades socioeconómicas que 
se manifiestan por diferencias en las tasas de 
mortalidad infantil estimadas para 2014, que 
serán para Bolivia (38,6/1000), Perú (20,2/1000), 
República Dominicana (19,6/1000), Argentina 
(9,9/1000).

Si bien las prevalencias del ICFA en las 
TA y TB son significativamente diferentes, se 
encuentran muy por debajo de las prevalencias 
observadas en República Dominicana (12,5%), 
Perú (23,8%) y Bolivia (26,6%).2,22 La diferencia 

TABLA 2. Número de individuos (%) y diferencia estadísticamente significativa por categorías del índice compuesto de fracaso 
antropométrico por sexo y altura geográfica

Sexo Varones  Mujeres  Total

Categorías TA TB TA TB TA TB

Total 2050 (100) 1938 (100) 2189 (100) 1917 (100) 4239 (100) 3855 (100)

A 1926 (93,9)* 1875 (96,7)* 2053 (93,8)* 1850 (96,5)* 3979 (93,9)* 3725 (96,6)*

B 0 0 0 0 0 0

C 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0

E 0 1 (0,05) 6 (0,3)* 1 (0,05)* 6 (0,1)* 2 (0,1)*

F 124 (6,1)* 60 (3,1)* 125 (5,7)* 59 (3,1)* 249 (5,9)* 119 (3,1)*

Y 0 2 (0,15) 5 (0,2)* 7 (0,35)* 5 (0,1)* 9 (0,2)*

ICFA (de B a Y) 124 (6,1)* 63 (3,2)* 136 (6,2)* 67 (3,4)* 260 (6,1)* 130 (3,4)*

Y-ICFA 6,1 3,1 6 3,1 6 3,2

* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05).
TA: tierras altas.
TB: tierras bajas.
ICFA: índice compuesto de fracaso antropométrico.
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un número variable de niños desnutridos. 
Colateralmente, esta diferencia permite valorar 
con objetividad la ventaja del ICFA, sobre los 
indicadores convencionales utilizados de manera 
individual, en la ponderación de la gravedad de 
la desnutrición global en una población (Tabla 2).

En 2011, la prevalencia y los IC al 95% de 
acortamiento y bajo peso en niños menores 
de 5 años en Sudamérica fue del 11,5% (6,9-
18,6) y del 3,1% (2,0-4,8), respectivamente.23 
Las prevalencias para estos dos indicadores 
observadas en Jujuy se encuentran por debajo 
de los IC propuestos y dan cuenta de un estado 
nutricional aceptable de la población infantil 
jujeña, incluso de aquella situada por encima de 
los 2500 msnm (Tabla 2). Los resultados del ICFA 
apuntan a la misma dirección ya que, en las TB, 
el porcentaje observado corresponde en general al 
esperado en una distribución normal. No existen, 
por el momento, puntos de corte o una escala 
para valorar la magnitud del ICFA, excepto por 
su comparación interpoblacional y su valor como 
predictor de morbilidad o mortalidad. El riesgo 
de muerte asociado con déficits antropométricos 
múltiples aumenta a medida que aumentan 
los déficits. De acuerdo con un metaanálisis 
reciente realizado a partir de datos individuales 
procedentes de estudios prospectivos llevados a 
cabo en 10 países en desarrollo, entre los que se 
incluyó Perú, en comparación con los niños sin 
déficit (grupo A), el riesgo de muerte es 3,4 mayor 
en los niños con acortamiento y bajo peso (grupo 
E), 4,7 en los emaciados con bajo peso (grupo C) y 
12,3 en los niños a la vez acortados, emaciados y 
con bajo peso (grupo D).24 En la población jujeña, 

es mayor cuando se compara con los valores 
reportados en la India, superiores para todo 
el país al 50%, o para algunas regiones, como 
Bengala Occidental, al 70%.1,2

La restricción del crecimiento como resultado 
de un ambiente social o ecológicamente adverso, 
de una dieta y nutrición inadecuada, así como 
de distintas infecciones (virales, bacterianas 
y parasitarias), son puestas en evidencia por 
los indicadores antropométricos bajo peso, 
emaciado y acortado. En América Latina y el 
Caribe, en 2011, el 25% de las muertes infantiles 
en menores de 5 años de edad debidas a causas 
infecciosas (diarrea, neumonía, sarampión y 
otras infecciones) se asociaron a bajo peso, el 
65% a acortamiento y el 10% a emaciación.23 
La estimación individual y separada de este 
déficit antropométrico podría no tener en 
cuenta el hecho de que estos pueden presentarse 
simultáneamente. El ICFA permitiría superar esta 
subvaluación del riesgo de muerte atribuible a la 
acción combinada y sinérgica de estos indicadores 
antropométricos de desnutrición y pobreza. No 
obstante, en la población jujeña, de los grupos 
del ICFA que combinan más de un indicador 
(C, D y E), solo se observó el E y en porcentajes 
insignificantes (Tablas 2 y 3).

La diferencia entre el ICFA y el grupo Y 
(bajo peso) permite valorar la subestimación, 
superior al 90% independientemente de la 
altura geográfica, de la desnutrición si solo se 
utiliza este último indicador en la población 
infantil jujeña (Tabla 2). De acuerdo con Nandy 
y Miranda,22 esta diferencia manifiesta con 
claridad que el indicador bajo peso pierde 

TABLA 3. Número de individuos (%) por categorías del índice compuesto de fracaso antropométrico por grupos de edad  
y altura geográfica

Altura TA TB

Edad 1,0-1,9 2,0-2,9 3,0-3,9 4,0-4,9 1,0-1,9 2,0-2,9 3,0-3,9 4,0-4,9

A 1279 (97,5) 1103 (94,7) 944 (93,3) 653 (87,1) 1153 (98,8) 1003 (96,6) 847 (96,0) 722 (94,0)

B 0 0 0 0 0 0 0 0

C 0 0 0 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0 0 0 0

E 1 (0,1) 5 (0,4) 0 0 1 (0,1) 1 (0,1) 0 0

F 29 (2,2) 55 (4,7) 68 (6,7) 97 (12,9) 9 (0,8) 29 (2,8) 35 (4,0) 46 (6,0)

Y 3 (0,2) 2 (0,2) 0 0 4 (0,3) 5 (0,5) 0 0

ICFA  
(de B a Y) 33 (2,5) 62 (5,3) 68 (6,7) 97 (12,9) 14 (1,2) 35 (3,3) 35 (4,0) 46 (6,0)

ICFA-Y 2,3 5,1 6,7 12,9 0,9 2,8 4,0 6,0

TA: tierras altas.
TB: tierras bajas.
ICFA: índice compuesto de fracaso antropométrico.
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y evitar la pérdida o subregistro de niños 
desnutridos, que sobreviene cuando se utilizan 
los indicadores de acortamiento, bajo peso y 
emaciación separadamente.

CONCLUSIÓN
La población infantil de TA presentó un ICFA 

significativamente mayor. No obstante, el ICFA 
resulta bajo en los dos ambientes, lo que da 
cuenta de un estado sanitario por desnutrición 
de escasa magnitud en la población infantil jujeña 
analizada. n
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el porcentaje de niños con acortamiento y bajo 
peso es ligeramente superior en las TA, dato que 
coincide con las mayores tasas de mortalidad 
infantil observadas en estas poblaciones.6

La categoría que más contribuye al valor 
del ICFA en las poblaciones jujeñas es la F 
(acortamiento) y esta es significativamente 
más alta en las TA. El acortamiento en general 
se atribuye a una desnutrición crónica. Sin 
embargo, en las poblaciones jujeñas, no se puede 
descartar que obedezca al efecto de la hipoxia 
y la acción sinérgica de esta con otros factores 
(nutricionales e infecciosos). Esta presunción se 
basa en el hecho de que la prevalencia de bajo 
peso en las poblaciones jujeñas en general es muy 
baja, incluso más baja en las TA, y que tiende a 
disminuir con la edad; no se detecta a los 4 y 5 
años ningún niño con bajo peso en los dos niveles 
altitudinales (Tabla 3). En cambio, la prevalencia 
de acortamiento aumenta significativamente con 
la edad y el aumento es mayor en la TA, de modo 
tal que, a los 5 años, el 12,6% de los niños de la 
TA presentan acortamiento, contra un 5,6% de 
las TB (Tabla 3).

Se han cuestionado las categorías del ICFA 
porque la combinación de indicadores del grupo B 
es antropométricamente imposible, la del grupo C 
porque resulta de poco interés sanitario inmediato 
ya que es probable que estos niños terminen 
siendo adultos delgados y porque los otros grupos 
D, E, F e Y son cubiertos por la clasificación 
de Waterlow.25 Sin embargo, la representación 
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