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RESUMEN

Introduccion. Existe preocupaciéon progresiva
por estudiar el crecimiento fisico de diversas
regiones del mundo, aunque no se considera la
altitud como factor de ajuste.

Objetivos. Comparar variables de crecimiento
fisicoy patrones de indice de masa corporal (IMC)
con la referencia del Centro para el Control y
Prevencién de Enfermedades 2012 (CDC segun
siglas en inglés) y desarrollar percentiles para
nifios y adolescentes .

Metodologia. Se investigaron escolares de
moderada altitud de Bogotd (Colombia). Se
evaludel peso, laestaturay se calculd el IMC. Las
variables antropométricas fueron comparadas
con referencia al CDC-2012, Brasil, Pert y
Argentina. Se construyeron curvas porelmétodo
LMS (least-mean-square algorithm).
Resultados. Se estudié a 2241 escolares
(1159 mujeres), entre 6,0 y 17,9 afios. No hubo
diferencias significativas en el peso e IMC entre
6y 8afios conrelaciénal CDC-2012; sinembargo,
desde los 9 a 17 afos, esta muestra evidencid
valores inferiores de peso e IMC en relacién con
el CDC-2012. En la estatura, en ambos sexos,
se mostraron valores inferiores del CDC-2012.
Las comparaciones con las curvas regionales de
Argentina, Perti y Brasil fueron relativamente
similares, excepto en el IMC en mujeres, que
presentron valores inferiores desde 13 a 17 afos.
Conclusion. Las variables de crecimiento de
los escolares fueron inferiores con referencia
al CDC-2012. Hubo ligeras discrepancias en el
crecimiento fisico y en el IMC con las curvas de
Argentina, Brasil y Perti. Se construyeron curvas
paraevaluar el crecimientoy el IMC de escolares
de moderada altitud de Colombia.
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INTRODUCCION

El crecimiento fisico (CF) y el
desarrollo humano se caracterizan por
su heterogeneidad intrapoblacional e
interpoblacional.! Se produce debido
a la interaccién continua y compleja
de los genes entre si y con diferentes
condiciones mesolégicas.”

De hecho, estudiar el CF entre
poblaciones es relevante, pues ha
sido, durante mucho tiempo, el
objetivo primario en los dmbitos de la
biologia humana y la salud publica,’
inclusive, se ha sugerido que el peso
y la estatura son indicadores cldsicos
importantes para evaluar el CF de
nifios y adolescentes.’

En ese contexto, son pocos los
estudios efectuados en Colombia*
que han dado prioridad al estudio
del CF en diversas regiones
geograficas, sin considerar la altitud
como variable de ajuste. De hecho,
la altitud es una variable importante
que juega un papel relevante en
el estudio del CF, la cual ha sido
ampliamente estudiada en diversas
investigaciones,>® inclusive, algunos
estudios efectuados a moderada
altitud han evidenciado diferencias
significativas en los patrones del CF
de nifios y adolescentes.”

Esta informacién sugiere
la influencia de las diferencias
ambientales, culturales y genéticas
especificas para cada poblacién, por
lo que es probable que los nifios y
adolescentes de moderada altitud de
Bogotd (Colombia) puedan diferir en
peso, estatura e IMC en relacién con
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la referencia americana de los Centros para el
Control y la Prevenciéon de Enfermedades 2012
(CDC-2012) y otras referencias regionales de
América del Sur.

En general, los estudios regionales que tienen
como objetivo comparar el CF con referencias
internacionales utilizan las propuestas de los
CDC#? y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS).!" Estas referencias, en esencia, son
herramientas valiosas para la préctica clinica, para
la evaluacién individual y para el seguimiento del
CF. Inclusive, existe una preocupacién adicional
en relacién con la salud ptblica de la obesidad
infantil,' puesto que, en los tltimos afios, se
ha ido incrementando en nifios y adolescentes
en América del Sur, debido al fenémeno de la
transicién nutricional.”?

Por lo tanto, este estudio tiene los siguientes
objetivos: a) comparar las variables de crecimiento
(peso y estatura) y los patrones de IMC con la
referencia de los CDC-2012 y otros estudios
internacionales; y b) desarrollar percentiles para
el peso, estatura e IMC para nifios y adolescentes
escolares que viven a moderada altitud de
Colombia.

METODOLOGIA
Tipo de estudio y muestra

Se efectud un estudio descriptivo transversal
en escolares que vivian a moderada altitud en
Bogota (Colombia). El rango de edad oscil6 entre
6,0 y 17,9 afios. Los escolares fueron reclutados
de una institucién educativa ptblica localizada
a 2640 metros sobre el nivel del mar (msnm) y
procedentes de 12 distritos de Bogotd, de origen
mestizo, espafiol e indigena. La seleccién de la
muestra fue de tipo no probabilistica (cuotas). Los
escolares tenian una condicién socioeconémica
media y los patrones alimentarios se basaban en el
consumo cotidiano de productos, como la harina
de maiz, papa, banana, col rizada y café.

Se excluyeron los alumnos que presentaban
deficiencias fisicas y los que no presentaron
consentimiento (autorizacién) informado.
Se incluyeron los escolares que previamente
contaban con el consentimiento informado por
los padres, asentimiento de los alumnos y los
que completaron las mediciones. El estudio
conto con el permiso de la Direccién del Colegio
y se desarrollé de acuerdo con la Declaracién de
Helsinki y la Resolucién 8430 del Ministerio de
Salud y Proteccién Social de Colombia. Conté
también con la aprobacién del Comité de Etica
local.

Procedimientos

El procedimiento de recoleccién de datos
se organizdé en tres etapas: en la primera, se
explicaron los objetivos y las variables por
evaluar a los padres, y se solicit6 la firma del
consentimiento informado. En la segunda, se
organizaron las fichas de evaluacién por edad,
sexo, modalidad de estudio (primaria y/o
secundaria), los horarios y responsables para
la evaluacién. En la tercera, se realizaron las
evaluaciones en horario escolar de 7:00 a 12:00, de
lunes a viernes durante el mes de octubre de 2013.

Las evaluaciones se efectuaron en las
instalaciones del Colegio, a cargo de ocho
profesores (cuatro hombres y cuatro mujeres),
con amplia experiencia en mediciones
antropométricas y que poseian capacitacion
previa por la Sociedad Internacional para el
Avance de la Cineantropometria (International
Society for the Advancement of Kinantoprometry,
ISAK)." El error técnica de medida (ETM) intra- e
interobservador oscilé entre 0,82% y 1,5%.

Las variables, como el peso y la estatura,
fueron evaluadas con ropa ligera (descalzo, short
y camiseta) segun el protocolo estandarizado
por la ISAK." Se evalu el peso corporal (kg)
utilizando una balanza electrénica (Tanita,
United Kingdom, Ltd), con una escala 0-150 kg
y con precisién de 100 g. La estatura, a través
de un estadiémetro portdtil (Seca Gmbh & Co.
KG, Hamburg, Germany), con una precisién de
0,1 mm. El IMC fue calculado por la férmula
IMC= peso (kg)/estatura? (m). Los intervalos de
edades se organizaron de 6,0 a 6,9 afios, de 7,0 a
7,9 afios, hasta de 17,0 a 17,9 afios.

Las comparaciones del peso, estatura e IMC
fueron efectuadas con referencias internacionales:
se utilizé la referencia de los CDC-2012,° la
referencia propuesta por Alfaro et al.,! para
Jujuy (Argentina), para Campinas (Brasil)™* y
para la regién central del Perti.’” Se opté por
estas referencias por ser las mds recientes y por
presentar caracteristicas regionales con similares
indices de desarrollo humano (IDH) en los
dltimos afios.

Analisis estadistico

La distribucién normal de los datos fue
verificada mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Posteriormente, se calculd la estadistica
descriptiva de media aritmética, desviacién
estdndar (DE) y rango. Las diferencias entre
ambos sexos se verificaron por medio del
test “t” para muestras independientes. Las
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diferencias entre la referencia de los CDC-2012 y
los valores medios y + DE de Bogotd (Colombia)
se determinaron por medio del test “” para
muestras relacionadas. El nivel de significancia
adoptado fue de 0,05.

Las comparaciones con las referencias
internacionales (Argentina, Brasil y Pert) se
representaron graficamente utilizando el percentil
50. Los percentiles (p5, p10, p15, p50, p85, p90
y p95) para el peso, estatura e IMC por rango
de edad y sexo fueron desarrollados a partir
del método LMS." Este permite la generacién
de curvas percentilicas especificas suavizadas:
L (lambda; asimetria), M (mu; mediana) y
S (sigma; coeficiente de variacién). Se utiliz6
el software LMS Chart Maker versién 2.3.7
Los célculos estadisticos fueron efectuados en
planillas de Excel, SigmaStat y en SPSS 16.0.

RESULTADOS

Las variables que caracterizan a los
2241escolares estudiados (1082 hombres y
1159 mujeres) se observan en la Tabla 1. No

hubo diferencias de peso corporal entre
ambos sexos desde los 6 hasta los 14 afios;
sin embargo, desde los 15 hasta los 17 afios,
los hombres mostraron mayor peso corporal
que sus contrapartes (p < 0,05). En cuanto a
la estatura, en edades iniciales (de 6 a 8 afios),
no hubo diferencias significativas, mientras
que, en edades intermedias, las mujeres
presentaron mayor estatura hasta los 12 afios
(p < 0,05). Posteriormente, en edades avanzadas,
los hombres evidenciaron mayor estatura en
relacién con las mujeres (p < 0,05). Respecto al
IMC, no hubo diferencias significativas entre
ambos sexos desde los 6 hasta los 12 afios. Por
el contrario, desde los 13 hasta los 18 afios, las
mujeres presentaron valores significativamente
mds altos en relacién con los hombres (p < 0,05).

Las comparaciones del peso y estatura de los
escolares de Bogotd con la referencia de los CDC-
2012 y con otros estudios de América del Sur se
observan en la Figura 1. En relacién con el peso
corporal, los escolares de ambos sexos de Bogotd
presentaron similar patrén de crecimiento de los

TaBLA 1. Caracteristicas antropométricas de los escolares estudiados (n = 2241)

Edad (afos) n Peso (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m?)
Mujeres X+ DE X+ DE X+ DE
6,0-6,9 102 21,1+3,9 1134 +£5,7 16,3 £2,0
7,0-7,9 88 242+3,8 121,6 +4,7 163+1,9
8,0-8,9 82 27,9+5,4 127,7 £6,5 17,1+25
9,0-9,9 90 30,4+6,3 133,4+ 6,4 17,0£27
10,0-10,9 70 34,1+6,2 140,7 £6,9 18,1425
11,0-11,9 101 39,6+8,9 146,5 £ 6,6 18,3+3,2
12,0-12,9 79 41,3+9,5 151,2+6,3 19,3+£3,3
13,0-13,9 81 475+6,5 155,7 £4,9 20,0+2,8
14,0-14,9 96 532+8,7 157 £5,7 21,5+3,1
15,0-15,9 114 52,8 +6,9 158,2+5,8 21,1+24
16,0-16,9 105 529+79 157,2£5,2 21,4+2,4
17,0-17,9 74 553+9,8 158,1+£5,5 22,1+3,4
Total 1082 40+ 14,0 143,5+ 16,6 191+£3,4
Hombres
6,0-6,9 120 21,3+31 114,1+£54 164+1,7
7,0-7,9 90 24,443,7 120,9+5,4 16,6 £2,0
8,0-8,9 93 279+5,5 126,6 £5,4 173+2,8
9,0-9,9 119 30,8 £6,2 131,4+5,7% 17,7+£2,9
10,0-10,9 86 34,1473 136,5 £ 6,6" 18,2+2,8
11,0-11,9 106 39,1+7,9 143,8 +7,6" 18,8 +2,9
12,0-12,9 100 42,9+7,7 149,4 +7,2% 192+2,5
13,0-13,9 85 46,9+10,1 157,5 + 8,4* 18,6 +3,*
14,0-14,9 98 53,6 +10,3 164,5 £ 6,9* 19,7 +£3,2%
15,0-15,9 90 56,21 £ 9,6* 167,0 + 6,4” 20,1 +3,0*
16,0-16,9 91 60,1+9,8* 168,1 +5,9* 20,1 +2,9*
17,0-17,9 81 61,3+9,3* 170,9 £5,9* 20,6 £2,9*
Total 1159 40,8 +15,7 144,8 + 20,5 18,7+3,1

IMC: indice de masa corporal; DE: desvio estandar.
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Ficura 1. Comparacion de los valores medios y + desvio estdndar de las variables de peso y estatura de nifios y adolescentes
de Bogotd (Colombia) con la referencia americana de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades 2012 y
discrepancias entre el percentil 50 con estudios de América del Sur
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6 hasta los 8 afios. Luego, desde los 9 hasta los
17 afios, los valores fueron significativamente
inferiores a la referencia de los CDC-2012
(p < 0,05). Se observaron también, en ambos
sexos, valores de peso corporal relativamente
similares con los estudios internacionales.

En la estatura, los escolares de ambos sexos
de Bogotd presentaron valores inferiores en todas
las edades en relacién con la de los CDC-2012.
En cuanto a las comparaciones con los estudios
internacionales de América del Sur, se observaron
patrones similares de crecimiento en ambos sexos, con
ligeras discrepancias a lo largo de todas las edades.

Las comparaciones del IMC entre los escolares
de Bogotd con referencias internacionales se
observan en la Figura 2. En ambos sexos, los
valores se incrementaron conforme la edad
avanzaba. No hubo diferencias significativas
con la referencia de los CDC-2012 en ambos

sexos de los 6 hasta los 8 afios; sin embargo,
desde los 9 hasta los 17 afios, las diferencias
fueron significativas (p < 0,05): los escolares de
Bogotd mostraron valores inferiores de IMC.
Respecto a las comparaciones con otros estudios
internacionales, los hombres mostraron un
similar comportamiento en todas las edades.
Inclusive en las mujeres, este patrén fue similar
en edades iniciales, pero, a partir de los 12 afios,
las discrepancias fueron mayores y se observaron
valores inferiores de IMC.

La distribucién de percentiles para el peso,
estatura e IMC por edad y sexo se observa en la
Tabla 2. En todos los casos, los valores mostraron
un aumento creciente conforme la edad avanzaba.
Los percentiles propuestos fueron p5, p10, p15,
p50, p85, p90 y p95.

Las comparaciones graficas de los percentiles
(p5, p50 vy p95) entre las curvas regionales

FiGura 2. Comparacion de los valores medios y + desvio estdndar del indice de masa corporal de nifios y adolescentes de
Bogotd (Colombia) con la referencia americana de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades 2012 y
discrepancias entre el percentil 50 con estudios de América del Sur
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TasLA 2. Valores percentilicos desarrollados para el peso, estatura e indice de masa corporal por edad y sexo
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de Bogotad y de los CDC-2012 se observan
en la Figura 3. Las curvas de peso, estatura
e IMC mostraron patrones similares a las de
los CDC-2012: los valores se incrementaron
progresivamente conforme la edad cronolégica
aumentaba; sin embargo, fueron evidentes las
discrepancias en todas las edades y en el p5, p50

y p95.

DISCUSION

Este estudio es el primero en describir el CF
de nifios y adolescentes que viven a moderada
altitud en Colombia. En general, los resultados
analizados evidenciaron que los escolares de
Bogota de ambos sexos presentaron menor peso y
estatura que la referencia de los CDC-2012.

De acuerdo con investigaciones previas, el

FiGura 3. Distribucion de los percentiles referenciales de Bogotd (p5, p50 y p95) por edad y sexo
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retraso en el CF en poblaciones de moderada'®
y elevada altitud® estd fuertemente asociado a
factores extrinsecos (medioambientales). Estos
resultados confirman las diferencias culturales,
medioambientales y genéticas especificas que las
poblaciones de altitud suelen presentar. Ademads,
cuando se comparo con otros estudios de América
del Sur,'*" los resultados evidenciaron patrones
de CF relativamente inferiores.

Estos hallazgos confirman las discrepancias
que existen en el peso y estatura entre escolares
de diversas regiones geograficas del mundo,
inclusive, es posible observar estas diferencias
dentro de un mismo pafs en relacién con la
desigualdad de condiciones sociales, econémicas,
ambientales, asi como los estilos de vida y el
consumo de nutrientes entre regiones."

Por lo tanto, los resultados observados
subrayan la diversidad y dificultad de desarrollar
estudios en ambientes complejos.?’ Esto permite
destacar la importancia de obtener nuevas
descripciones de variables de CF y los valores de
IMC entre poblaciones, sobre todo, en poblaciones
escolares de moderada y elevada altitud.

De hecho, esta informacién sirve para
comprender mejor la variacién biolégica humana
y la salud ptiblica® de nifios y adolescentes, puesto
que, durante los primeros afnos de vida, resulta
trascendental monitorizar el CF a través de la
medicién secuencial del peso, estatura e IMC.?!
Esta préctica es habitual en América Latina,’ asi
como en Colombia y en otras partes del mundo.

Respecto a las comparaciones del IMC con
la referencia de los CDC-2012, los resultados
mostraron que los escolares que vivian a
moderada altitud presentaban similares valores
en edades iniciales y, posteriormente, desde
los 9 hasta los 17 afios, eran significativamente
inferiores. Esto demuestra que el bajo peso y
estatura conduce, ciertamente, a una disminucién
exagerada en los valores del IMC, producto de
factores inherentes a grupos étnicos especificos
que los paises en desarrollo suelen experimentar
(cambios econémicos, nutricionales, culturales y
ambientales).

De hecho, algunos estudios previos han
demostrado que el IMC no es aplicable a nifios y
adolescentes de moderada altitud,'®* puesto que,
como indice de obesidad, no es posible su uso
en poblaciones que tengan diferencias notables
en estatura,* en especial, en poblaciones que
presentan retraso en el CF.

En ese sentido, la precisién del IMC para
estimar el porcentaje de grasa corporal fue

objeto de varios estudios.??® A pesar de ello,
la OMS?# sugiere la utilizaciéon del IMC para la
identificacion y el diagndstico del sobrepeso y
obesidad de nifios y adolescentes. Inclusive, en
su disefio original, se incluyeron en la muestra los
que nacieron por debajo de los 1500 msnm.* Por
lo tanto, las curvas de CF y los valores del IMC
propuestos por la OMS no podrian ser aplicados
en regiones de moderada altitud, como Bogota
(2640 msnm).

En consecuencia, ante las diferencias
encontradas en peso, estatura e IMC con la
referencia de los CDC-2012 y las discrepancias
con estudios internacionales, se desarrollaron
curvas percentilicas de peso, estatura e IMC
por edad y sexo para evaluar el CF, el estado
nutricional y la adiposidad corporal de escolares
de moderada altitud de Colombia.

En general, los percentiles de peso, estatura
e IMC proporcionan informacién relevante para
inferir el estado nutricional y de salud de nifios y
adolescentes,” independientemente de la region
geografica. Ademads, pueden ser utilizados para
comparar con otras muestras internacionales
y/o regionales con similares caracteristicas,
pues el valor real de las curvas reside en ayudar
a determinar en qué grado las necesidades
fisiolégicas se estdn cumpliendo durante el
proceso de crecimiento y desarrollo motor.*

Para tal efecto, se generaron percentiles, a
través del método LMS, considerado una valiosa
herramienta que presentaba claras ventajas en
comparaciéon con otros métodos de estimacién
tradicionales.” Los puntos de corte adoptados
fueron los mismos utilizados en las referencias
de los CDC 2000, 2012 y 2016.5%%* Estos valores
reflejaron categorias (p < 10, de p10 a p85, de p85
a p95 y p > 95) de normal, sobrepeso y obesidad,
respectivamente.

En esencia, Colombia presenta caracteristicas
orogrdficas y ambientales diversas, lo que lo
constituye como un pafs atractivo para estudiar
el CF. Inclusive en los dltimos anos, el IDH de
Colombia ha ido incrementéndose, ya que fue de
0,711 en el afio 2013, y el de Bogota fue de 0,911.%
Esto evidencia un rdpido ritmo de crecimiento
econdmico de Colombia, lo cual debe ser una
preocupacion creciente para monitorizar el CF.

Algunas fortalezas del estudio se destacan.
Las evaluaciones fueron realizadas de forma
estandarizada por evaluadores con amplia
experiencia. Ademds, para construir las curvas de
crecimiento, se consideré el ajuste de la altitud™
y algunos criterios que sugieren Butte et al.,*



Peso, estatura e indice de masa corporal de nifios y adolescentes de moderada altitud de Colombia | €249

como la seleccién individual de la poblacién,
disefio de estudio, mediciones estandarizadas,
modelos estadisticos.?” Sin embargo, el tamafio
de la muestra fue determinado por medio de la
seleccién de la muestra no probabilistica, lo que,
presumiblemente, podria limitar los resultados
alcanzados. Se sugiere, para futuros estudios,
efectuar un muestreo probabilistico, puesto que
esto podria permitir la generalizacién a otros
contextos regionales de Colombia.

En conclusién, las variables de peso, estatura
e IMC difieren con la referencia de los CDC-2012
y con los estudios regionales de América del
Sur. Estas discrepancias permitieron construir
curvas de peso y estatura por edad y sexo para
monitorizar el crecimiento de escolares de
moderada altitud de Colombia. El IMC se utiliz6
en este estudio con fines informativos, ya que,
como indicador de exceso de peso, es considerado
inadecuado para escolares de moderada altitud.'®
Los resultados sugieren su uso y aplicaciéon en
contextos clinicos y epidemiolégicos.
http:/ /www.reidebihu.net/growth_bogota.php®
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