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RESUMEN

Introducción: para medir el crecimiento se utilizan patrones de referencia, el uso de una referencia internacional o 
nacional aún está en discrepancia. Objetivo: evaluar la concordancia del diagnóstico de crecimiento y estado nutricional 
con el patrón de referencia FUNDACREDESA (Nacional) y OMS 2006 (Internacional) en escolares y adolescentes, 
Mérida Venezuela. Metodología: estudio analítico de corte trasversal. Se estudiaron 922 escolares y adolescentes. Las 
variables analizadas fueron T/E e IMC/E diferenciada por sexo. Los puntos de corte para el diagnóstico fueron Normal: 
> p10 < p90; Bajo la Norma (BN): ≤ p10; Sobre la Norma (SN): Sobrepeso: >p90< p97 y Obesidad: ≥ p97. Se estimó el 
coeficiente kappa para evaluar la  concordancia entre las referencias. Resultados: Al comparar el diagnóstico de crecimiento 
(T/E), BN 9,4% OMS vs 4,0% FUNDACREDESA, Talla normal 83,4% OMS vs 78,6% FUNDACREDESA. Los SN 
FUNDACREDESA 17,4% vs 7,4% OMS. Concordancia débil (kappa: 0,299) p <0,05. Diagnóstico nutricional (IMC) 
BN15,8% IMC-OMS vs 9,8% IMC-FUNDACREDESA. Mientras que IMC-FUNDACREDESA normales 72,8%, vs 
OMS 59,5%. Los SN, IMC-OMS 24,6%; vs IMC-FUNDACREDESA 17,5%; concordancia buena (kappa: 0,710.) p< 0, 
05. Conclusiones: el patrón OMS clasifica BN y SN y FUNDACREDESA parece sobreestimar normalidad, con buena 
concordancia entre el patrón de OMS y FUNDACREDESA para IMC. Se recomienda el patrón nacional, considerando 
inicio de la pubertad a edades más tempranas en los venezolanos. De allí la importancia de contar con referencias locales 
y datos actualizados.

Palabras clave: patrones de referencia, escolares, adolescentes, talla para la edad, índice de masa corporal.  

ABSTRACT

Introduction: Reference standards are used to measure growth, the use of an international or national reference is 
still in discrepancy. Objective: To evaluate the concordance of the diagnosis of growth and nutritional status with the 
FUNDACREDESA (National) and WHO 2006 (International) reference standards in school children and adolescents, 
Merida, Venezuela. Methodology: Cross-sectional analytical study. A total of  922 schoolchildren and adolescents were 
studied. The variables analyzed were T/E and BMI/E differentiated by sex. The cut-off points for diagnosis were Normal: 
> p10 < p90; Below Normal (BN): ≤ p10; Above Normal (SN): Overweight: > p90< p97 and Obesity: ≥ p97. The kappa 
coefficient was estimated to evaluate the concordance between references. Results: When comparing the diagnosis of 
growth (T/E), BN 9.4% WHO vs 4.0% FUNDACREDESA, Normal height 83.4% WHO vs 78.6% FUNDACREDESA. 
SN FUNDACREDESA 17.4% vs. 7.4% WHO. Weak concordance (kappa: 0.299) p <0.05. Nutritional diagnosis (BMI) 
BN15.8% BMI-WHO vs 9.8% BMI-FUNDACREDESA. While BMI-FUNDACREDESA normal 72.8%, vs WHO 
59.5%. The SN, BMI-WHO 24.6%; vs BMI-FUNDACREDESA 17.5%; good concordance (kappa: 0.710.) p<0.05. 
Conclusions: The WHO pattern classifies BN and SN and FUNDACREDESA seems to overestimate normality, with 
good concordance between the WHO and FUNDACREDESA pattern for BMI. The national pattern is recommended, 
considering the onset of puberty at earlier ages in Venezuelans. Hence the importance of having local references and 
updated data.

Keywords: reference standards, schoolchildren, adolescents, height for age, body mass index.
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INTRODUCCIÓN

El crecimiento y la maduración de un individuo son el resultado de la interacción entre su potencial genético 

y los factores ambientales, de estos los nutricionales y las condiciones de salud revisten la mayor importancia, 

si estos son favorables, el niño desarrollará al máximo su crecimiento, es por ello que se considera que los 

patrones de crecimiento de la infancia reflejan las condiciones de vida de una sociedad (López, 2018).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso de patrones de referencia para vigilar la 

salud y el bienestar de las poblaciones (De Onis, 2007). El peso corporal, la talla y el índice de masa corporal 

(IMC) son las variables más utilizadas para evaluar el crecimiento físico y el estado nutricional de niños, niñas 

y adolescentes, no obstante, la utilización de los patrones o tablas de referencia a utilizar, aun es motivo de 

controversia, producto de las constantes diferencias observadas entre las poblaciones, sin que se haya logrado 

un criterio unificador (Tarupi et al., 2020). 

Estos patrones son referente mundial, sin embargo, no son representativos para todos los sujetos, debido a las 

influencias genéticas, geográficas y socioeconómicas, que reflejan diferencias antropométricas incluso dentro 

de un mismo grupo de individuos (Milani et al., 2012)

La utilización de una referencia única internacional, permite la comparabilidad entre poblaciones, pero no 

considera las diferencias genéticas, en particular el ritmo de maduración o tempo de crecimiento. Es importante 

señalar que los púberes venezolanos son de maduración temprana (López-Blanco et al., 1995a; López-Blanco 

et al., 1995b; Macías-Tomei et al., 2000), más pequeños y livianos (Izaguirre-Espinoza et al., 2013a; Izaguirre-

Espinoza et al., 2013b), tienen menos músculo y más grasa central (Mata-Meneses et al., 2010) por esto la 

importancia de referencias nacionales para su evaluación (López-Blanco et al., 1995b, López, 2018). 

A diferencia de otros países, Venezuela tiene patrones de referencia, siendo los valores oficiales los del Estudio 

Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humanos de la República de Venezuela (ENCDH) (Méndez Castellano, 

1996; López-Blanco, 1996a), el Estudio Transversal de Caracas (ETC) (Méndez Castellano et al., 1986). 

Además, el Estudio Longitudinal del Área Metropolitana de Caracas (ELAMC) referencia nacional dinámica 

del crecimiento y maduración sexual (López

-Blanco et al., 1995b; López-Blanco et al., 2006). Desde el año 2006, están disponibles las curvas para uso 

clínico (CUC) tanto de distancia como de velocidad de peso y talla, estas consideran el ritmo o tempo de 

maduración. Para su construcción, se tomó la forma del ELAMC y la amplitud del ENCDH, el cual comprende 

los estratos sociales I-IV de Graffar Méndez Castellano (López-Blanco et al., 2006). También se dispone de 

los patrones internacionales, diversos países utilizan los patrones de referencia del National Center for Health 

Statistics (NCHS) de Estados Unidos (Hamill et al., 1977). Para el año 2006, la OMS publicó una referencia 

de crecimiento para menores de 5 años, basada en un estudio multicéntrico en seis países, con un enfoque 

prescriptivo.  Estas gráficas demuestran que todos los niños de las principales regiones del mundo pueden 

alcanzar estatura, peso y grado de desarrollo similares si se les proporciona una alimentación adecuada, una 

buena atención de salud y un entorno saludable (World Health Organization [WHO], 2006).
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 Esto determinó la necesidad de revisar el criterio de evaluación nutricional en escolares y adolescentes, sin 

embargo, era difícil realizar un estudio con características similares, por lo que se decidió actualizar la tabla 

NCHS de 5 a 19 años, complementando la muestra original con datos de la OMS 2006 de 0 a 5 años (WHO, 

2007), con la finalidad de lograr una transición suave de las curvas (De Onis, 2007). Con relación a esto, se 

ha señalado diferencias importantes en la prevalencia de la malnutrición por defecto o por exceso en función 

de la referencia elegida. 

Bundak et al. (2022), en Turquía compararon los estándares de crecimiento de niños sanos (4413 niños de 0 

a 5 años y 2120 de 6 a 18 años) con patrones de la OMS, indicando que estos no reflejaban el crecimiento de 

los niños turcos. Las diferencias fueron notables entre 1-2 años y en la pubertad.

En Argentina, Garraza et al. (2023), en escolares entre 4 y 13 años utilizaron el programa LMS ChartMarker Pro 

para calcular los valores percentilares de peso/edad, talla/edad e IMC/edad, y los compararon con las curvas 

OMS, encontraron que la referencia OMS, sobrestima la prevalencia de sobrepeso, obesidad y desnutrición 

crónica, y subestima la desnutrición aguda y global, esto resalta la importancia de contar con una referencia 

local. 

En Venezuela, Macias-Tomei et al. (2012), compararon la capacidad predictiva del IMC según tres referencias 

antropométricas ENCDH, ETC y OMS 2006 con respecto al diagnóstico clínico integral (DCI), es decir, una 

evaluación del crecimiento, maduración y estado nutricional dietético, bioquímico y antropométrico, en 198 

prepúberes y púberes venezolanos sanos entre 5-17 años, encontraron que las tres referencias subestimaron el 

déficit, especialmente en las hembras. ENCDH sobrestimó el sobrepeso en estas últimas y la OMS lo hizo en 

ambos sexos, con diferencias significativas en IMC entre las tres referencias. 

López-Blanco et al. (2020) señalan que el uso de una referencia internacional o nacional es aún controversial, 

por lo que plantean la comparación de un diagnóstico clínico integral con 4 referencias antropométricas: 

ENCDH, ETC, Curvas para Uso Clínico (CUC). La OMS (2006) encontró   mayor  sensibilidad en talla con 

CUC y menor con ENCDH, especialmente en talla baja; mayor sensibilidad en IMC por déficit según OMS y 

menor por ENCDH, todas  las referencias identificaron adecuadamente el sobrepeso.

Es por esto, que el objetivo de este estudio, fue evaluar la concordancia del crecimiento y estado nutricional 

obtenido con los patrones de referencia nacional FUNDACREDESA y OMS 2006 (internacional) en escolares 

y adolescentes de Mérida, Venezuela. 

METODOLOGÍA

Estudio observacional, analítico, de corte transversal. La muestra de este estudio formó parte de un proyecto 

denominado “Evaluación del Crecimiento, Desarrollo y Factores de Riesgo Cardiometabólico en Escolares 

y Adolescentes de Mérida, Venezuela (CREDEFAR)”, que se llevó a cabo en el Instituto Autónomo Hospital 

Universitario de Los Andes (IAHULA) desde marzo 2010 hasta junio 2011. La población se obtuvo del 

registro de los niños y adolescentes matriculados desde el 4° grado hasta el 5° año del ciclo diversificado en 
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instituciones educativas públicas y privadas del municipio Libertador de la ciudad de Mérida. La población 

total fue de 32.630 niños y adolescentes de 9 a 18 años, aproximadamente 4.000 sujetos por año de edad, 

50,9% femeninos y 49,1% masculinos, 58% instituciones públicas y 42% privadas. 

La muestra se seleccionó aplicando un muestreo por estratificación proporcional, aleatorizado y polietápico que 

garantizaba la participación adecuada por sexo, por institución pública o privada (condición socioeconómica) 

y por ubicación geográfica.

Se incluyeron 927 escolares y adolescentes entre 9 y 18 años de edad provenientes de 8 instituciones públicas 

y 5 privadas cuyos padres aceptaron su participación en el estudio. Se excluyeron todos los escolares y 

adolescentes con enfermedades crónicas y debilitantes (diabetes, cardiopatías, nefropatías, neuropatías, otras 

enfermedades endocrinológicas, anemias, entre otras), adolescentes bajo medicación cuyos efectos colaterales 

conocidos afecten las variables a estudiar (hormona de crecimiento, metformina, entre otras) y adolescentes 

embarazadas. La muestra  definitiva fue de 922 participantes.

Procedimiento

Se envió a todos los padres y representantes de los niños y adolescentes seleccionados, un folleto informativo 

donde se explicaban características y objetivos del estudio, así como, el consentimiento informado.  Los 

participantes fueron citados un día específico de la semana, a las 7 am en al IAHULA, en compañía de su 

representante. 

Se registraron datos de identificación personal, examen físico, se midieron las variables antropométricas, 

siguiendo las normas y técnicas descritas por el Programa Biológico Internacional de las Naciones Unidas 

(Weiner et al., 1969). Se registró peso (en Kg) en una báscula estándar calibrada, con el sujeto de pie y los 

brazos hacia los lados. La talla (en metros) se calculó por el promedio de tres tomas en el estadiómetro de 

Harpenden, con el sujeto en posición firme y la cabeza colocada en el plano de Frankfurt. Se hizo el cálculo 

del Índice de Masa Corporal (IMC) usando la fórmula de IMC = Peso (Kg)/Talla2 (m).

Con estas medidas se crearon los  dos indicadores antropométricos, talla para la edad (T/E) e Índice de Masa 

Corporal (IMC-Edad ) para los dos patrones de referencia  a comparar: el patrón de referencia nacional  

FUNDACREDESA  (Estudio Transversal de Caracas (ETC),  en  ese estudio participaron niños y jóvenes de 

los estratos sociales altos de Caracas (20) con el antecedente de su utilización en estudio previo (López-Blanco 

et al., 2020), y el  patrón de referencia internacional de la OMS 2006, obtenido con el programa Anthroplus  

para niños en edad escolar y adolescentes (5-19 años), disponible en la página oficial de la Organización 

Mundial de la Salud – OMS (OMS, 2009).

Las medidas de ambos patrones se ubicaron en percentiles. Los puntos de corte para clasificar el diagnóstico 

por los dos indicadores fueron: Normal: > p10 < p90; Bajo la Norma (BN): ≤ p10; Sobre la Norma (SN): 

Sobrepeso: >p90< p97 y Obesidad: ≥ p97. Se clasificó el grupo en escolares y adolescentes entre 9 a 13 años 

y de 15 a 18 años, masculinos y femeninos.
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Análisis estadístico

Los datos se procesaron en el programa estadístico Statistical Package for The Social Sciences, versión 23.0 

(SPSS), tanto en la parte descriptiva como la inferencial. Para las diferencias entre las variables continuas se 

aplicó la t de Student o el Análisis de Varianza (ANOVA) y para establecer la asociación entre las variables 

categóricas se aplicó Chi cuadrado; p <0,05 como significativa. El índice Kappa (k) estableció la concordancia 

entre los resultados, considerándose pobre si es menor a 0,20; débil de 0,21-0,40; moderada de 0,41-0,60; 

buena si el valor obtenido es de 0,61-0,80 y muy buena si va de 0,80 a 1. Los resultados se presentan en tablas 

y gráficos.

RESULTADOS

Se estudiaron 922 pacientes, 51,6 % (n=476) masculinos y 48,4% (n= 446), femeninos. Edad promedio 13,26 

± 2,58. El 47,7% de 9-13 años y 52,3% de 14-18 años. Al describir las características generales según el sexo, 

hubo diferencia significativa por grupo etario (p< 0,05), más no para peso y talla (p> 0,05).

Al comparar el diagnóstico realizado por los dos patrones de crecimiento (T/E), 9,4% (n= 87) estaban BN 

según OMS y 4,0% (n= 37) por FUNDACREDESA. La Talla normal se encontró en 83,4% (n=769) según 

OMS y 78,6% (n=725) por FUNDACREDESA. SN, hubo por FUNDACREDESA 17,4%; n=160) versus 

7,4% (n=66) por OMS. La concordancia entre los dos patrones fue débil, kappa: 0,299 (Figura 1).

Figura 1. 
Diagnóstico de crecimiento según Talla/Edad con patrón OMS y FUNDACREDESA. 
Nota: Porcentajes. Chi cuadrado: <0,05. (Kappa): 0,299. Concordancia débil

El diagnóstico realizado por los dos patrones de crecimiento por sexo, en adolescentes femeninas, se encontró 

14,3% (n= 68) BN por OMS, 4,0% (n= 19) por FUNDACREDESA. Con el diagnóstico de Talla normal, 
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83,4% (n= 397) por OMS y 81,1% (n= 386) según FUNDACREDESA. Para la categoría SN por OMS el 2,3% 

(n= 11) y por FUNDACREDESA, 14,9% (n= 71). Concordancia pobre (kappa): 0,165; p< 0,05. Mientras 

que, en el sexo masculino, 4,3% (n= 19) estaban BN por OMS versus 4,0% (n= 18) FUNDACREDESA. En 

relación al diagnóstico de normalidad 83,4% (n= 372) para OMS y 76,0% (n= 339) por FUNDACREDESA. 

El 12,3% (n= 55) SN por OMS y 20,0% (n= 89) para FUNDACREDESA. Se observó una concordancia buena 

(kappa= 0,426) (Tabla1).

Tabla 1. 
Diagnóstico del crecimiento (Talla/Edad) con patrón OMS y FUNDACREDESA, según sexo

Diagnóstico
Talla Edad

OMS
Femeninos
n= 476

Masculinos
n= 446

FUNDACREDESA
Femeninos
n= 476

Masculino
n= 446

Bajo la norma 68 (14,3) 19 (4,3) 19 (4,0) 18 (4,0)
Normal 397(83,4) 372 (83,4) 386 (81,1) 339 (76,0)

Sobre la norma 11 (2,3) 55 (12,3) 71 (14,9) 89 (200)

Datos en n (%). Chi-cuadrado OMS: p< 0,05. Kappa= 0,165; Concordancia pobre; Chi-cuadrado FUNDACREDESA: p< 0,05; 
kappa: 0,426; Concordancia buena

Al dividir la población según grupos de edad, para el diagnóstico de crecimiento se observó, para 9-13 años, 

4,1% (n=18) BN por OMS versus 3,9% (n=17) FUNDACREDESA. El diagnóstico de normalidad fue OMS 

92,7% (n=408) frente 78,6% (n=346) de FUNDACREDESA. Para el diagnóstico de SN, OMS ubicó 3,2% 

(n=14) y FUNDACREDESA 17,5% (n=77). Con una concordancia débil (kappa): 0,328; p< 0,05. 

El grupo de 14-18 años, mostró 14,3% (n=69) BN según OMS y 4,1% (n=20) por FUNDACREDESA. Para 

OMS, 74,9% (n=361) estaba en la Norma, vs 78,6% (n=379) para FUNDACREDESA. La talla en SN por 

FUNDACREDESA 17,2% (n=52), mientras OMS 10,8% (n=52).  Con una concordancia débil. (Kappa): 

0,281; p< 0,05 (Tabla 2).

Tabla 2. 
Diagnóstico Crecimiento con patrón OMS y FUNDACREDESA, según grupos de edad

Diagnóstico
Talla/Edad

OMS
9-13 años
n= 440

14-18 años
n= 482

FUNDACREDESA
9-13 años
n= 440

14-18 años
n= 482

Bajo la norma 18 (4,1) 69 (14,3) 17 (3,9) 20 (4,1)
Normal 408 (92,7) 361 (74,9) 346 (78,6) 379 (78,6)

Sobre la norma 14 (3,2) 52 (10,8) 77 (17,5) 52 (17,2)

Notas: Datos en n (%). Chi-cuadrado: p< 0,05. 9-13 años: Kappa: 0,328 (Concordancia débil); Chi-cuadrado: p< 0,05; 15-18 años: 

kappa 0,281 (Concordancia débil)

En relación al diagnóstico nutricional, al comparar el IMC por los dos patrones de referencia. El 15,8% 

(n=146) estaba BN según IMC-OMS y 9,8% (n=90) por IMC-FUNDACREDESA. Mientras que IMC-

FUNDACREDESA clasificó como normales el 72,8% (n=671), OMS señaló 59,5% (n=549). En cuanto a 

los sujetos en SN, IMC-OMS encontró (24,6%; n=227) frente IMC-FUNDACREDESA (17,5%; n=161). La 
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concordancia entre estos patrones fue buena (kappa): 0,710. p< 0,05 (Figura 2).

Figura 2. 
Diagnóstico nutricional según IMC con patrón IMC-OMS y IMC-FUNDACREDESA. 
Nota: Porcentajes. Chi cuadrado < 0,05. (Kappa): 0,710. Concordancia Buena

El indicador IMC según sexo, para los dos patrones de referencia, mostró para las femeninas 15,5% (n=74) BN 

por IMC-OMS; mientras 9,9% (n=47) según IMC-FUNDACREDESA. En cuanto a la normalidad, IMC-OMS 

identificó como normal 57,8% (n=275) contra 73,1% (n=348) por IMC-FUNDACREDESA. Se clasificó SN 

por IMC-OMS, 26,7% (n=127) y 17,0% (n=81) por IMC- FUNDACREDESA. La concordancia fue buena 

(kappa): 0,695 (p< 0,05). Para el sexo masculino, 16,1% (n=72) estaban BN según IMC-OMS versus 9,6% 

(n=43) por IMC-FUNDACREDESA. Para el estado nutricional Normal, 61,4% (n=274) con IMC-OMS 

contra 72,4% (n=323) IMC-FUNDACREDESA. Para el diagnóstico SN, el IMC-OMS ubicó 22,4% (n=100) 

y IMC-FUNDACREDESA 17,9% (n=80). Concordancia buena (kappa): 0,726 (p<0,05) (Tabla 3).

Tabla 3. 
Diagnóstico nutricional (IMC) con patrón OMS y FUNDACREDESA, según sexo

Diagnóstico
IMC

OMS
Femeninos
n= 476

Masculinos
n= 446

FUNDACREDESA
Femeninos
n= 476

Masculinos
n= 446

Bajo la norma 74 (15,5) 72 (16,1) 47 (9,9) 43 (9,6)
Normal 275 (57,8) 274 (61,4) 348 (73,1) 323 (72,4)

Sobre la norma 127 (26,7) 100 (22,4) 81 (17,0) 80 (17,9)

Datos en n (%). Masculinos: Chi cuadrado: p< 0,05. Kappa: 0,695; Concordancia buena; Femeninos: Chi-cuadrado: p< 0,05; Kappa: 
0,726; Concordancia buena

Al comparar el diagnóstico nutricional por los patrones de IMC por grupos etarios, se evidenció que entre 9 

a 13 años 17,5% (n=77) estaba BN según IMC-OMS, versus 11,8% (n=52) IMC-FUNDACREDESA. Con 

diagnóstico Normal 55,0% (n=242) IMC-OMS, contra 70,5% (n=310) por IMC-FUNDACREDESA. En SN 
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por OMS, 27,5% (n=121) y FUNDACREDESA 17,7% (n=78). Concordancia buena (kappa): 0,682; p<0,05. 

En el grupo de 14 a 18 años, estaban 14,3% (n=69) BN por IMC-OMS y por IMC-FUNDACREDESA 7,9% 

(n=38). Con diagnóstico normal, IMC-OMS contra IMC-FUNDACREDESA, mostró 63,7% (n=307) versus 

74,9% (n= 361); respectivamente. Mientras que SN por IMC-OMS 22,0% (n=106) y IMC-FUNDACREDE-

SA, 17,2% (n=83). Con una Concordancia buena (kappa): 0,737; p<0,05 (Tabla 4).

Tabla 4. 
Diagnóstico nutricional (IMC) con patrón OMS y FUNDACREDESA, según grupos de edad.

Diagnóstico
IMC

OMS
9-13 años
n= 476

14-18 años
n= 446

FUNDACREDESA
9-13 años
n= 476

14-18 años
n= 446

Bajo la norma 77 (17,5) 69 (14,3) 52 (11,8) 38 (7,9)
Normal 242 (55,0) 307 (63,7) 310 (70,5) 361 (74,9)
Sobre la norma 121 (27,5) 106 (22,0) 78 (17,7) 83 (17,2)

Notas: Datos en n (%). Chi-cuadrado: p< 0,05. Edad: 9-13 años: Kappa: 0,682; Concordancia buena; Chi-cuadrado: p< 0,05. Edad: 
15-18 años: Kappa: 0,737; Concordancia buena

DISCUSIÓN

La OMS recomienda sus referencias de crecimiento, siendo adoptadas en programas de salud y nutrición a 

nivel mundial, sin embargo, algunos estudios han mostrado comparaciones discordantes entre los valores de 

crecimiento nacionales y los valores de referencia de la OMS. 

En esta investigación,  al estudiar el diagnóstico de crecimiento, el patrón OMS capta más sujetos BN, mientras 

FUNDACREDESA aquellos SN, con concordancia débil entre los patrones, difiriendo de López et al. (2020) 

en 204 niños y adolescentes venezolanos (5-17 años) evaluados entre 2001 y 2008, al comparar los patrones 

de Talla/edad  por ETC y OMS, señalan concordancia buena, esta diferencia puede inferirse a que estos 

pacientes fueron seleccionados de una base de datos de una consulta pediátrica especializada en Caracas, 

aunque provenían de diferentes ciudades de Venezuela y al tamaño de la muestra, mientras el 58% de los 

sujetos de este estudio,  provenían de instituciones públicas.

Mera y Toledo-Santana (2022), señalan concordancia nula al comparar patrón OMS frente a las curvas 

adaptadas para la población ecuatoriana. De Olivieria et al. (2022), en una revisión sistemática señalan que los 

niños y adolescentes de cinco años o más, el patrón de T/E -OMS tiene valores similares sólo para la población 

brasileña (Silva et al., 2012), mientras que inmigrantes del sur de Asia que vivían en Holanda tenían valores 

de Talla/Edad más bajos que el patrón OMS  y las poblaciones de Australia, Eslovaquia y Alemania valores 

más altos, lo que indica que esta referencia no detectaría adecuadamente el retraso del crecimiento en niños y 

adolescentes mayores de cinco años  de estas poblaciones (Regecová et al., 2018; Hughes et al., 2014; Wilde  

et al., 2015).

La concordancia encontrada entre los patrones OMS y FUNDACREDESA con T/E, presenta discrepancias, 

al igual que Bundak et al. (2022) en Turquía, señalan que los niños turcos eran más altos en comparación 
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con el patrón OMS después de los 10 años. Xin-Nan y Hui (2013) en China, observaron que el IMC y T/E 

eran diferentes al patrón OMS, siendo más altos los menores de 15 años. Karim y Qaisar (2020), en niñas y 

adolescentes de Punjab, Pakistán, destacan peso, talla e IMC significativamente menores al patrón OMS y al 

Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), siendo más resaltante la diferencia con este 

último.

En Ecuador, en la investigación señalada Mera y Toledo-Santana et al. (2022), la T/E en varones según OMS 

era normal 90,7%, 1,3% SN y 8% BN, frente al patrón ecuatoriano que reflejaba, 28% en SN. En las hembras 

con OMS, 83,6% talla normal, SN 1,4% y BN 15,1%; frente al patrón ecuatoriano, 58,9% presentaban talla 

normal y el 41,1% SN, sin TB. Estas diferencias pueden deberse no sólo a factores genéticos, influyen el 

medio ambiente, hábitat geográfico, la cultura, estado socioeconómico y la nutrición (Chandrashekarappas 

et al., 2018). El crecimiento también se ve afectado por las tendencias seculares y las diferencias raciales 

(López et al., 2018). Las disparidades encontradas en esta investigación entre los parámetros nacionales e 

internacionales podrían ser atribuidas al estado económico e indirectamente al nutricional de la población 

pediátrica para ese momento.

En cuanto al diagnóstico nutricional, se encontró una mayor prevalencia de sujetos BN y SN con el patrón 

de la OMS para IMC. La literatura señala que la elección de los estándares de referencia utilizados para IMC 

puede influir en el diagnóstico de SN de los niños, argumentado que no se pueden aplicar referencias comunes 

a niños de diferentes poblaciones, ya que difieren en sus patrones de crecimiento, en esta investigación la 

concordancia Kappa entre los dos patrones fue buena, similar a lo reportado por  Pelegrini et al. (2013) en 

Brasil y Al-Hazzaa et al. (2022) en Arabia Saudita. A diferencia de Patar et al. (2017) en Malasia, refieren 

concordancia pobre y moderada al clasificar los BN y buena con los SN. En Nepal, Karki et al. (2018), 

afirmaron que patrones nacionales del IMC diagnosticaron más los BN y SN en comparación a los patrones  

de la OMS.

La literatura disponible en México (Ramírez et al., 2006), Argentina (Meyer et al., 2013), Paraguay (Granado et 

al., 2017), Bolivia (Baya et al., 2014) dan cuenta de resultados similares a los obtenidos en el presente estudio, 

con buena concordancia entre métodos, pero discrepancias en la estimación porcentual de las categorías 

nutricionales; siendo la diferencia porcentual entre el diagnóstico de normalidad por FUNDACREDESA y 

OMS de 13,3%, para los BN 6% y SN 7,1%.

Resulta evidente que no se ha llegado aún a un consenso sobre la referencia a utilizar, el debate continúa 

abierto. Otros autores (Bergel et al., 2014; Carrillo- López et al., 2010), señalan como limitante los cambios 

que experimenta el IMC con la edad y sexo, mostrando concordancias pobres.

En Venezuela, Macías-Tomei et al. (2012), destacan la variabilidad del IMC con una tendencia a la disminución, 

de acuerdo con el ritmo o tempo de maduración y al sexo, ya que las mismas introducen cambios importantes, 

no considerados en esta investigación. En el mismo contexto Pérez et al. (2009), compararon la capacidad del 

IMC para predecir composición corporal, por área grasa (AG) y/o área muscular (AM), utilizando ENCDH vs 
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OMS, con concordancia alta en varones y moderada en niñas. El IMC discriminó adecuadamente normalidad 

y exceso, pero no déficit, especialmente en prepúberes y púberes femeninas.

La explicación para la recomendación internacional del patrón OMS sólo para menores de cinco años es que 

involucró poblaciones multiétnicas, condiciones ambientales y de salud adecuadas para su desarrollo (WHO, 

2006; Bundak et al., 2022). A partir de los cinco años el modelo y la población utilizados fueron diferentes, 

lo que dio lugar a discrepancias en varios países (Oliveira et al., 2022; Lomaglio et al., 2022; Ghanbari et al., 

2016; Atalah et al. 2012).

La interrogante no es sólo decidir si se utiliza o no el patrón de la OMS, sino cuál sería el más adecuado 

para la población venezolana, debido a las diferencias reportadas según el patrón utilizado (López-Blanco 

et al. 2013). López- Blanco et al. (2018) en la guía de evaluación del crecimiento, la maduración y el estado 

nutricional en atención primaria y secundaria para Venezuela, señalan que hasta los 7 años se puede utilizar 

cualquiera de las dos referencias OMS y ENCDH como patrón nacional, esto considerando el inicio puberal 

más temprano en los venezolanos; su uso e interpretación durante esta etapa debe ser realizado con precaución 

haciendo énfasis en el enfoque integral de cada caso. Estos autores recomiendan la utilización de las CUC, ya 

que considera el ritmo o tiempo de maduración. La talla se debe interpretar no solo de acuerdo a la población 

de referencia sino también con el potencial genético de los padres.

CONCLUSIONES 

Este estudio muestra una concordancia pobre para talla/estatura (T/E) y una concordancia buena con el IMC 
al utilizar el patrón FUNDACREDESA (ETC) y OMS.

Al evaluar el estado nutricional y de crecimiento, los estándares nacionales de crecimiento, cuando estén dis-
ponibles, pueden ser los más apropiados.  El desarrollo de curvas de crecimiento adaptadas para una población 
específica es una necesidad para garantizar un acercamiento certero al crecimiento.
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