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DIAGNOSTICO DE LA DESNUTRICION INFANTIL

ASPECTOS TECNICOS Y ANALISIS DE SU CONSISTENCIA
PREESCOLARES DE LA ISLA ISABELA, GALAPAGOS, 1980

| PARTE

Valoracién del estado nutricional, aspectos téc-
nicos y andlisis de consistencia.

1.— Tipos de digandstico:

La valoracién del estado nutricional en la po-
blacién infantil tiene tres tipos:

a) La valoracion clinica .individual, para las

formas graves (1):

Kwashiorkor, de aparecimiento generalmen-
te a partir del primer afio, luego del destete, hasta
el cuarto afio, con médxima incidencia en el segundo,
debido a dietas carenciales (discutiéndose si glo-
balmente deficitarias o UGnicamente: hipoprotéi-
cas) y asociado generalmente a infecion general
o - intestinal (diarréica):. los signos-constantes-del
exdmen ffsico son: el edema generalizado o mode-
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rado (pdrpados—tobillos), el peso bajo enmascara-
do por el edema, la atrofia muscular con conser-
vacién de grasa—subcutdnea y la apatfa anorexia,
los signos habituales son la despigmentacién y arran-
camiento fécil del cabello, la piel seca y descama-
tiva y la hipotermia y finalmente los signos ocasio-
nales:son-ladermatitis en forma de pintura cuartea-
da'y la hepatomegalia.

Marasmo, de -aparecimiento generalmente
durante el primer afio, con destete precoz vy dieta
pobre en protefnas y calorfas; los signos constan-
tes del examen ffsico son el retraso del crecimien-
to, la atrofia- muscular y la- grasa—subcutdnea y
la piel arrugada (“hombre viejo”), los signos habi-
tuales son la presencia de apetito, la irritabilldad
y la temperatura.-y presién arterlal  subnormal.

Kwashiorkor—marasmético, comparte ele-
mentos ‘dé uno y otro, ver esquema diferencial
para peso y edema (2): '
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‘Menos de 60 o/o

ESQUEMA DIFERENCIAL

Peso estdndar para EDEMA NO EDEMA

la edad

Kwashiorkor{Desnutricion
Moderada
Marasmo

80 o/o — 60 o/o

" K-M

b) La valoraciéon poblacional, en base a la
mortalidad de 1 a 4 afios de edad, por cada mil ni-
fios de ese grupo:

Se considera indicador més especffico que la
mortalidad infantil, usado per se (3) o como por-
centaje de la mortalidad general (4) o como co-
ciente dividiéndolo para la mortalidad de meno-
res de un afio (b). El Cuadro No. 1 muestra dife-
rentes ejemplos de comparacién entre la mortali-
dad infantil y la de uno a cuatro afios.

c) ‘La valoracion clinicay poblacional, basada
en la antropometrfa, la “mejor herramienta’’ (2),
teniendo como informacién bdsica la edad, la talla
v el peso, y como informacién adicional los per(-
metros braquial, toracico y cefélico, asi como el
pliegue subcutdneo.|*Aungue se han utilizado di-
ferentes métodos de andlisis para valorar la desnu-
tricion, entre las de campo- las medidas .antropo-
métricas son las mds importantes’ (8), (9), (10),
(11). Conellas es posible obtener perfiles generales
de comparacién entre grupos y detectar los casos
individuales de riesgo.

2.— Valores de referencia, pardmetros o es-
t4dndares en antropometr(a:

El parémetro o estdndar més utilizado como
referencia ha sido el de la Universidad de Harvard,
basado en un estudio realizado en nifios de Boston
en 1930. Jelliffe en un trabajo para la OMS contri-
buyd para su difusién en 1966 y por otra parte ha
sido popularizado por la Pediatrfa de Nelson.

Hoy el estdndar mds aceptado y oficialmente
recomendado por diversos comités de la OMS

es el de la Academia Nacional de Ciencias de
‘USA (NAS—-USA) difundido por el Centro Nacio-
nal de Estadfsticas de Salud (NCHS).

Se recomienda usar un solo estdndar comc
’denominador comin’’ para comparaciones inter-
nacionales. El estdndar debe tener las condicio-
nes de:

—Corresponder a una muestra técnicamente
garantizada y representativa de una poblacién na-
cional, vy, ‘

—Disponer para el acceso de la comunidad
cientffica del mundo de todas las caracterfsticas
de la investigacién, sus resultados y andlisis esta-
dfsticos. . :

Los estdndares norteamericanos y cubanos
cumplen con estos requisitos, no asf muchos otros
que son el resultado de estudios de distinguidos
investigadores sobre ciertos grupos poblaciona-
les especiales, pero que no pueden considerarse
como estdndares ‘‘mexicanos’’, '‘venezolanos”
o "‘ecuatorianos’’,

Resulta absurda la nével intencién de obte-
ner pardmetros o estdndares nacionales cuando se
propone un estudio local. lgualmente absurdo es
oponerse ala utilizacién del pardmetro- norteame-
ricano, sea por el sentimiento ‘‘antiimperialista’”’ o
por el sentimiento de "inferioridad racial’’.

De un pardmetro o estdndar se toman como
referencia ciertos valores:

—La mediana o percentil 50 y otros percen-
tiles o centiles, ‘

—La media o promedio con una y dos desvia-
ciones estdndar, :

—Porcentajes de la mediana o de la media.

Los- valores -de referencia son convenciona-
les, como por ejemplo el Ifmite de normalidad fi-
jado en el tercer percentil y en-él percentil 97,
sin embargo estos' acuerdos son fundamentales
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para fines de comparacién. Existen por otra parte
ciertas similitudes en términos estadfsticos, as(
por ejemplo el 80 por ciento de la mediana para el
peso y el 90 por ciento de la mediana para la ta-
lla (propuestos por nosotros en el Auxograma
—{8)—=) corresponden aproximadamente al 3er.
percentil ¥ a menos de dos desviaciones esténdar
de la media, que es otro I(mite de normalidad usa-
do.

Por ejemplo {2):

Estdndar USA para peso, varones de un afio
de edad: ’

10 kilos
80 0/0 - 8Bkilos
Aproximadamente  3er. percentil
Aproximadamente  menos 2 D.E. de la media

3.— Clasificaciones;

a) Peso para edad: La mds comun ha sido la
del latinoamericano Gomez, muy difundida en
todo el mundo, utilizando el estdndar de Harvard
(es pues diferente una ‘‘clasificacién’’ de un "es-
tdndar’’ vy se desvirtiia .completamente la clasifi-
cacién de Goémez si se toma.otro “’estandar”’). La
de Gomez se refiere al porcentaje de peso para la
edad (dato muy - incierto este Gltimo en nuestro
medio rural), de la siguiente manera:

90 o/o y mds del estédndar Normal
de peso para la edad ’

75 0/o a 89 o/o Ter. grado de
desnutricién,
60 o/o a 74 o/o 2do. grado de

desnutricién,

Menos de 60 o/o 3er. grado de
desnutricién..

b) Talla para edad: Como porcentaje del es-
tdndar. Los valores bajos indican un retardo que
evidencia una desnutricién pasada. Con retardo en
la osificacién y en la circunferencia craneal en las
edades tempranas.

c) Peso para talla:: Como porcentaje del es-
tdndar (gque incluso puede obtenerse sin considera-
ciones de edad). Los valores bajos indican retardo
qgue evidencia desnutricién presente. Waterlow
explica (2) gue la  clasificacién  de
G6mez no distingue estas dos situaciones:

A B
Edad 1afio 1afo
Peso en Kg. ’ 7 7
Estandar de peso en Kg. 10 10
Peso para la edad en Kg. o/o 70 70
Talla en cms, ; 75 64.5
Estandar de talla en cms, 75 75
Talla para edad en cms. o/o 100 87
Peso para talla o/o 70 100

Desnutricion Presente Pasada

4.— Andlisis de consistencia:

Las pruebas de repetibilidad y validez diag-
ndstica se efectllan mediante una tabla de doble
entrada, en donde constan en las filas horizontales
los diagndsticos positivos (desnutridos) o negati-
vos de la prueba, y en las columnas de igual mane-
ra los diagnésticos de la referencia:

REFERENCIA
+ —_
+ a b a+b
PRUEBA — ¢ d c+d

at+c/b+d Total

a) Corresponde a los positivos para la prueba
y positivos para la referencia, son los verdaderos
positivos (desnutridos) de la prueba.

b) Corresponde a los positivos de la-prueba,
pero negativos para la referencia, son los falsos po-
sitivos de la prueba.
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¢) Corresponde a los negativos de la orueba,
pero positivos para la reférencia, son los falsos ne-
gativos de la prueba.

d) Corresponde a los negativos para la prue-
ba vy negativos para la referencia, son los verdade-
ros negativos (normales) de la prueba.

La consistencia en la valoracién diagnéstica
puede ser medida por la repetibilidad y la validez,
la primera e$ simple 6 compleja y la segunda tiene
coma componentes la sensibilidad vy la especifici-
dad: '
Repetibilidad Simple: Porcentaje de desnutri-
dos.

Prueba. a+b 100 Referencia a4+ ¢ 100
total " total

Repetibilidad Compleja: Porcentaje de acuerdos

Prueba en'relaci6n con la referencia, a+d, , 100
total
Validez, Sensibilidad: Verdaderbs Positivos.

Prueba en relacién con la referencia’ a 100
a+c

Validez, Especificidad: Verdaderos Negativos.

Prueba en reiacién con la referencia _ d ‘1 00
- b « d

Sensibilidad de una prueba en relacién con
otra de referencia, quiere decir que sefiala los ver-
daderos positivos; mayor sensibilidad cuando hay
pocos falsos negativos (de la prueba), es decir es
mds sensible mientras més positivos detecta como
porcentaje de positivos de la prueba de referencia
(porcentaje de acuerdos en los. positivos). Cuando
dice que-no son (desnutridos), efectivamente no lo
son.

Especificidad de una prueba en relacidn con
otra de referencia, quiere decir que sefiala los ver-
daderos negativos; mayor especificidad cuando hay

pocos falsos positivos {de la prueba), es decir es

"més especifica mientras mds negativos - detecta

como porcentaje de negativos de la prueba de
referencia (porcentaje -de acuerdos en los positi-
vos). Cuando dice que son (desnutridos), efecti-
vamente lo son.

It PARTE: Valoracion diagndstica de la desnutri-
ci6bn en preescolares de la Isla Isabela.

1.— Antecedentes

En el presente estudio se toman los valores
de peso, talla y perimetro braquial, clasificados
por edad, sexo y estado nutricional de 99 preesco-
lares de la Isla Isabela estudiada por el segundo au-
tor mientras cumplia un afio de medicatura rural.

Aungue se desconoce la variacién intraobser-
vador de las medidas y éstas no fueron tomadas al
milfmetro para talla y perimetro braquial, asi co-
mo se desconoce la veracidad del dato referente a
edad, se analiza el trabajo con fines pedagdgicos a
fin de conocer la repetibilidad y validez del diag-
néstico con diversos pardmetros. Aungue se consi-
dera que la media no es el mejor pardmetro bra-
quial, se utiliza la mjsma para facilidad de com-
prensién del andlisis.

2.~ Propésito general

Clasificar de acuerdo. a diversos parametros
los valores de crecimiento fisico de los preescola-
res de la Isla Isabela.

3.— Obijetivos especificos

—  El inicial fue obtener valores estadisticos de
peso, talla-y perfmetro braquial por sexo,
edad, que permitan el diagndstico del estado
nutricional, posteriormente se ‘quizo tam-
bien comparar los valores de las variables an-
teriores con los pardmetros del Auxograma
(8) y del formulario- 25 de la Historia Clini-
ca Unica del Ministerio de Salud, analizando
la repetibilidad y la validez (sensibilidad y es-
pecificidad) del diagndstico inicial.



Analizar. la repetibilidad y validez' del diag-
nostico utilizando el . perimetro . braquial.

4~ Técnicas

Se realizd un estudio transversal de universo
completo de nifios menores de 6 afios presentes en
la isla duranie el mes de Noviembre de 1980 con
las siguientes variables: EDAD referida por los pa-
dres en afios y-meses, y dias para los menores de
un mes, TALLA en centimetros vy cinco décimas
con el nifio acostado hasta los dos afios y de pie
a partir de esa edad, PESO en kilogramos y déci-
mas. con. el: nifio sin ropa, PREMETRO BRA-
QUIAL en centimetros y cinco décimas en ta par-
te media del brazo izquierdo.

Se calculé la repetibitidad y validez de' dizg-
ndstico de desnutricion del Dr. MM en relacion
con el Auxograma y el pardmetro del MSP, de la
manera gue explica ~l s'gu’en*e elem~lo.

5.— Ejemplo: ~ de valoracion del diagnéstico del
Dr.. MM. en relacién con el basado en el peso
(MSP) vy con el basado en el peso vy talla (Auxogra-
ma):

Los siguientes son los valores de peso y.talla
de 19 nifios de 3 afios {30 a 41 meses) de la Isla:

VARONES

MUJERES

‘No. Peso Talla No. Peso. Talla
kilos - cent. kilos- cent,

1 12.5 88 9 10+ 81

2 .12 - 84 10 136 93
3 16.5 100 1 143 975
4 14 95 12 14.8 . 945
b5 136 88 13 10.9 875
6 1.2 90 . 14 122 91
7 14,5 93 15 14 20

8 12,6 88 16 125 80

17 117 885
18 125 91
19 125 90

El Dr. MM evaluando el estado nutricional
los clasifica del siguiente modo:

Normales: Doce (1,2, 3, 4,5, 7, 10, 11, 12, 15,
18, 19)

En riesgg de desnutricion: Uno (16)
Desnutricion de Primer Grado: Seis (6,89,13,141 7)

Porcentaje de desnutricién de primer grado: 31.5
por ciento (Sin incluir aquel "'en riesgo’).

Se desea conocer la repetibilidad y validez de
su método, tomando como referencia:

a) Los-valores utilizados por el MSP,.con la va-
riable peso, que para ‘tres afos es-como si-
gue:

Nor'malk 12 kilos y mds

Desnutricién de Primer 10.0a11.9 kilos

grado. '

Desnutricién de Segun-  8.0a 9.9 kilos

do grado

Desnutricién de Tercer Menos de 8 kilos

grado.

b) . Los valores propuestosen el Auxograma refe-
ridos el 80 por ciento para-el peso.y 90 por
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ciento para talla (aproximadamente el tercer

percentil y menos de dos desviaciones estan-
dar) del Estandar. Norteamericano, que para
la misma edad, és como sigue:

Varones Mujeres

Peso (kilos) Tall (cent.)  Peso (kilos) tallé (cent.) -

Normal (Grupo A): . '

117y mas85.4ymds 11.3y mds 84.7 y mds
Desnutricién presente
(Grupo.B) en talla.

Bajos de talla y normales
en peso.

Desnutricién pasada
{Grupo C) '

" Bajos de peso y 'nbfmales
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Desnutricig')'nv grave Bajos de tallay peso. .

(Grupo D)
Diagndsticos - con’ los tres procedimientos:

No.deorden DF. MM - MSP

Auxograma
1. N (Normal) N N 3
2. N N C (desnutricién
pasada)
3, =N N N :
4, N : N N
5. N N N
6. Primer Primer B {desnutricién
Grado Grado ~  rpresente)
7. N N N
8. PG N N
9, PG PG D(desnusricién
S grave
10. N N N
11. N oo N N.
12 N N N
13. PG PG B
14. PG = . N N
15. - N N "N
16. "R.D. (normal’'N C
en riesgo) '
17. PG PG N
18. N “ N N
19. N N N

a) Rep.et'ipillidad_.simﬁle:'",Difei’encia entre los

porcentajes de desnutricién:.

6: 19 = 31,5 por clento MM
4:19 = 21 _por.ciento MSP
5:10 = 26 por ciento AUX

Compdrese los Nbs 1 8, 16, 18, y 19 del
Dr. MM. en los que seguramente se. introdujeron
otros elementos de apreciacion ¢linica, que para el
caso, se consideran subjetivos: -
)] Repetlbllldad compleja. Porcentaje de
' acuerdos: SR

4413 : 19 * 89 por ciento M.S.P.
3 + 11 : 19 = 73 pGr ciento Aux. -

e . Validez: R‘eferenc_:ia:M'. S.P..

6-9 g - 14 | 6
1317 :
1-2-3-4-5

7-10-11-12 13
15161819
R R 19

Sensibilidad 4:4
Especificidad 13:15..

100 por ciento
86.6 por ciento

d) Valldez ReferenCIa al’ Auxograma'

6—9 8 - 14 6
13 g7 ]
2-16 1-3-4-5

7-10-11-12-16 13

1819

5 , 14 19

Sensibilidad 3:5
Especificad 11:14

60 por ciento
78.5 por ciento

. Finalmente, para la valoracion ‘del perf-
metro - braquial se tomé el pardmetro de clasi-
ficacién de ‘Morley (12) (13) sefialando como
desnutricién. el P. B. — 12,5 ¢cm. , en riesgo 12.5
a 13.5 cm. y normal 13.6 ¢m. Los desnutri-

“dos (—.12.5 cm) fueron comparados con los diag-

nésticos como ‘tales por. el propio Dr. MM en base
a las otras variables.



6.— Resultados y conclusiones

El nimero de nifios examinados correspon-
dié al 100 por ciento de la poblacién menor de
cinco afos de edad, de acuerdo a la actualizacién
censal efectuada para esa fecha por las autoridades
de éducacién vy salud (Noviembre 1980).

Los valores promedio de talla, peso y peri-
metro braquial constan para cada grupo de edad y
por sexos en la Tabla No. 1 Dichos valores, por ra-
zones de veracidad para la edad vy consistencia para
las otras variables, no pueden considerarse como
pardmetros ni siquiera para la propia isla, sin em-
bargo sirven para comparaciones con otros estu-
dios de iguales caracteristicas (consideramos fun-
damental el aporte de los médicos rurales tanto
para la docencia como para los servicios) y como
elemento pedagdgico para el conocimiento y andli-
sis de ciertas pruebas como en el presente caso.

Tomando los valores de las variables para ca-
da nifio, y comparadndolos- con los pardmetros, ob-
tenemos para cada grupo los correspondientes por-
centajes que constan en la Tabla No.2, lo cual nos
indica la repetibilidad. simple, es decir cudn dife-
rentes son los diagndsticos ‘con - diversos criterios.
En el total de nifios por ejemplo, el Dr. MM en-
cuentra un 8 por ciento de desnutridos, mientras
que usando el parémetro-del MSP un 9 por cien-
to y usando los pardmetros del Auxograma un 13
por, ciento. Usando el Perimetro Braquial exclu-
sivamente, por otra parte entre los menores de 5
affos se obtiene s6lo un 2 por ciento de desnutri-
dos. :

Si la repetibilidad simple indica sélo el por-
centaje global de desnutridos, interesa conocer mds
alla, si los nifios diagnosticados.con un criterio son
los mismos didgnosticados con el otro, es decirsi
son positivos 0. negativos-.con ambos criterios: por-
centaje de acuerdos, A este porcentaje denomina-
mos repetibilidad compleja. La tabla No.3 nos
muestra por ejemplo que en los varones de 9 meses
hubo un total acuerdo entre el diagnéstico del Dr.
MM. y los otros tres diagndsticos, asf como en los
varones de 12 meses los tres diagndsticos, tuvieron
un acuerdo del 83 por ciento en relacién con el Dr,

MM, Como el Perfmetro Braquial no diagnosticé
desnutridos a los 12 y 18 meses (Tabla No. 2), los
acuerdos que muestra la Tabla No. 3 como porcen-
tajes para esas edades, se referirdn a los dlagnéstl-
cos de normalidad (negativos).

La validez de la prueba en relacion con las
referencias se muestra en la Tabla No. 4. La sens}-
bilidad de la prueba diagndstica del DR. MM en re-
lacién con las referencias  del “MSP. y el Auxogra-
ma es nula hasta los 6 meses, optima a los 9 meses
y variable hasta los 5 afios. La especificidad es 6p-
tima hasta los 2 afios (salvando el 75 por ciento
del Aux. a los 18 meses para las nifias) y luego se
torna variable.

La tabla No.5 nos muestra la nula sensibili-
dad vy la Sptima especificidad del diagnéstico de
desnutricion usando exclusivamente el perfmetro
braquial, y tomando como referencia el diagndsti-
co mediante el peso (se dan dos excepciones).

De modo general podemos concluir que las
pruebas utilizadas por el segundo de los autores,
son poco sensibles auque si especificas. Poco sen-
sibles en el sentido que diagnostican pocos desnu-
tridos del total gue realmente existen, es decir qué
sefialan no ser tales a varios nifios que sf son des-
nutridos. Especificas en el sentido que diagnosti-
can al mayor niimero de normales, y cuando sefia-
lan como desnutridos a alguno de los nifios, éste
efectivamente lo es. - ° o

Se sefiala que sélo dos casos tuvieron un P,
B. de 12.5, ésto para destacar que la prueba hu-
biera mejorado marcdndola al milfmetro. Se in-
dica para medir ‘la repetibilidad y validez lo que
importa eés la referencia, pues el pardmetro utili-
zado para la prueba puede en Gltimo término ser
desconocido.

Nosotros reiteramos la necesidad de utili-
zar, para toda prueba diagndstica (y mientras eso
no suceda, como referencia) los parédmetros NAS—
NCHS—USA, y hemos propuesto para ellos tomar
el 80 por ciento para el peso y el 90 por ciento pa-
ra la tabla como Ifmites gruesos y méximos de nor-
malidad. Hemos planteado dentro del MSP la ne-

187
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cesidad de descartar los pardmetros anteriormente

utilizados en el formulario 25 de la Historia Clini- - de los cuales se obtuvieron dichos datos. .
Ca, pues aunque sus valores |imites se parezcan a
los porcentajes sefialados para los valores de USA, — Los valores estad(sticos bercentilares.

no existe ningtin estudio publicado que explique: :
v — ' Losvalores diferenciales para sexos
— - Los autores del trabajo que di6 origen a di- P '

chos pardmetros.
p ros Esperamos aue el presente trabaio contribu-

ya al andlisis académico de este tema de prioridad

- Las caracteristicas del universo o la muestra nacionai :

CUADRO No. 1

MORTALIDAD INFANTIL { POR MIL NACIDOS VIVOS) Y MORTALIDAD
DE 1 A 4 ANOS ( POR MIL NINOS DEL GRUPO)

Pais, Isla o Parroquia'y afio Mortalidad Infantil Mortalidad de 1 a 4 afios
Reino Unido , 1976 19 0.8
Jamaica 1976 35 47
Guatemala , 1976 91 29.5
Ecuador: ’ 1973 ‘ 758 ' - 147

' 1974 702 139

1975 - 65.8 ‘ ) —

1976 72.1 ' .

1977 709 - 9.3

. : 1978 64.4 8.1
Consolidado de 1967 a 1976: :

Isla 1sabela, Galépagos 41.6 2.7

{sla Santa Cruz, Galdpagos 53.6 : 5.5

)sla San Crist6bal, Galdpagos 64.4 ' 90

Consolidado de 1976 a 1980:
Parroquia Malacatos, Loja ' 57.8 6.2
Parroquia Vilacabamba, Loja 56.9 11.6

FUENTES : (2), (3),(6), (7).



" TABLA No. 1

VALORES PROMEDIO DE TALLA PESO Y PERIMETRO BRAQUIAL POR EDAD Y SEXO

ISLA ISABELA
o VARONES:
EDAD No. TALLA (cm) PESO (k) PER. BRAQUIAL (cm).
Rango X Rango X Rango X
1 mes(16d — 1'm) 3 51 —58 54.6 40-5547 | 1056-165 131
3 meses (2 m — 3m) - — — -
6 meses (4 m—7m) 3 58 —66 62 6.8—-9577 | 14 -165 148
9 meses (8 m—9 m) 3 66—71 683 | 45-8168 | 9 —145 125
12 meses (10 — 13 m) 6 68 —73 705 8 -9 86| 14 —16 15
18 meses (14 — 21 m) 4 72-78 75.6 85 —11101} 15 17 16
2 afios (22 — 29 m) 8 84-~90 865 | 11-159 128 14 —17 15
3 afios (30 — 41 m) 8 84—100 90.7 | 112-162131{ 15 —17 16
4 afios (42 — 53 m) 6 845 ~108 974 | 1156—=20 15 | 14.=175 16
5 afios (54 — 65 m) 9 945 — 109 123 | 14--195 16.2| 155-18 16.1
MUJERES , B 4
EDAD No. TALLA {cm) PESO (k) |PER. BRAQUIAL (cm)
Rango X Rango X Rango X
1 mes{16d —1m) - — —_ —
3 meses (2m — 3 m) 1 —_ 6 v 125
6 meses {4m —7 m) 2 67 72—-72721160-150 15
9 meses 8m—9m) 2 69 6.4—827.1 {125—155 14
12 meses (10 — 13 m) 3 57-71 65.6 829687 |14 ~15 14.5
18 meses (14 — 21 m) 9 75-93 835 | 79-141108 |13 — 18 152
2 afios (22 —29 m) 6 80—-86 828 | 85-135108 |14 — 175 153
3 afios(30 — 41 m) 11 81-975 894 |10 - 143126 |14 —~ 17 1565
4 ‘afios(42 — 53 m) 9 87-995 957 | 135-16 151 [14 —175 16.1
5 afios (54 - 65 m) 6 100 — 107 1034 |[156—-17517 |15 — 18 16.6
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TABLA No. 2
REPETIBILIDAD SIMPLE: PORCENTAJE DE DESNUTRICION DE ACUERDO A DIVERSOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS

1 mes} 3 mesesj 6 meses| 9 meses 12‘meseJ18 meses | 2 afios{ 3 afios | 4 afios | 6 afios| TOTAL
VARONES:
Dr. MM 00 — | 00 |33 | 16 25 00 25 33 11 8
Msp . 00 |. ——| 00 | 33 | 33 | 25 00 12 33 22 9
AUXOGRAMA | 00 — | 33 33 33 50 00 25 33 33 | 13
PER.BRAQ. |33 | —— 00 33 00 | 00 00 00 | 00 * 2
MUJERES: - : ;
Dr.MM  |—— | 00 |00 |50 |00 |33 f16 |36 | 22 | o0 | 1
MsP . |— | 00 |00 | BO | 00 | 44 |33 | 27 | 2 | 00 | 12
AUXOGRAMA|—=: . . 00 [ 00 | BO. | 33 [ 11 16 | 27 | 11 00 8
PER.BRAQ. |—— 00 | 00 00 00 00 |00 | 00 | 0O * 0
Dr. MM (Peso)
MSP (Peso)

AUXOGRAMA (Peso y Talla) - |
*EIV parémetro de 12.5 cm para el P.B. no se considera v4lido a partir de 5 afios.



" TABLA No. 3
REPETIBILIDAD COMPLEJA: PORCENTAJE DE ACUERDOS ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL
DR. MM Y OTROS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

S mes 3 meses |6 meses |9 meses |12 meses{18 meses| 2 afios| 3 afios -4 afios {5 afios

VARONES: |

MSP | 10| — | 100 | 100 | 8 100 | 100| 87 | 100 | 88
AUXOGRAMA | 100 | —— |~ 60 | 100 | 83 | 76 | 100| 76 | 100 | 77
PER. BRAQ. 66 | —— | 100 | 100 | 83 75 | 100| 75 66 .
MUJERES: |

MSP . — | 100 100 | 100 {100 | 88 83| 90 77 | 100
AUXOGRAMA| —— | 100 | 100 | 100 | 66 | 77 | 100| 722 | 6 | 100
PER. BRAQ. — | 100 50 | 100 66 83| 63 77|

100

* El pardmetro no se considera valido a partir de 5 afios
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TABLA No. 4

VALIDEZ: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL DIAGNOSTICO DEL DR. MM TOMANDO

COMO PRUEBAS DE REFERENCIA LOS PARAMETROS DEL MSP Y DEL AUXOGRAMA.

PORCENTAJES
T mes 3 meseé 6 meses |9 meses 12 meses |18 meses |2 afios | 3 afios |4 afios | 5 afios

Sensibilidad:
Varones: _

MSP 00 — 00 100 50 100 *1-100 100 50

AUXOGRAMA| 00 —_ 00 100 B0 50 * 50 100 33
Mujeres: : v

MSP —— 00 00 100 * 75 50 100 50 *

AUXOGRAMA| —— 00 00 100 00 100 | = 100 66 00: *

' Especificidad:

Varones } )

MSP 100 —_ 100 100 100 100 100 8b 100 | 100

AUXOGRAMA|[100 —_ 100 100 100 100 1}00 83 100 100
Mujeres:

MSP —_ 100 100 100 100 100 100 87 86 *

AUXOGRAMA| —— 100 100 100 100 75 100 75 75 *

* No existen diagnésticos ipositivos | en la prueba de referencia, se desconoce la sensibilidad. |
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TABLA No. 5

VALIDEZ: SENSIBILIDAD Y ESPECIFIDAD DEL DIAGNOSTICO USANDO EL PERIMETRO BRAOUIAL‘
Y TOMANDO COMO REFERENCIA EL DIAGNOSTICO POR EL PESO (DR. MM.) POR'CENTAJ/ES

“1.mes | 3 meses [6 meses [9 meses |12 meses | 18 meses| 2 afios 3 afios | 4 afios

Sensibilidad:

Varones: oy I ¥ 100 00 |- 00:] *- 00 00

Mujeres: T A | * .| 00 |00 00 | 00
Especificidad: c ‘ . .

Varones: 66 L 100} 100 100 100 100 100 100

Mujeres: — 100 100{ 100 100 100 100 100 | 100

* No existen diagndsticos positivos en'la prueba de referencia, se desconoce la sensibilidad.
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