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“Cuando los elefantes luchan, la hierba es la que sufre.”
Proverbio africano

Este estudio se ha llevado a cabo gracias al acuerdo
de colaboración entre el Grupo de Investigación
EPINUT-UCM (ref.920325) y la Organización Hu-
manitaria Internacional Acción Contra el Hambre.





Prólogo

Un libro de ciencia para mover las conciencias.

Se nos ha dado a Acción Contra el Hambre el privilegio de escribir este pro-
logo y ser lo primero que el lector se encontrará al abrir este libro. Esto puede
que sea fruto de la amistad con los autores o probablemente por ser la orga-
nización que planteó el reto de investigación que descubriremos durante la
lectura. 

Adelantarles que este libro basado en un trabajo de tesis doctoral, está lleno
de ciencia y también de conciencia. Los textos científicos casi siempre consi-
guen convencer al lector de la primera parte, usando gráficas, regresiones
y demás artilugios de investigadores. Sus autores tienen la obligación de dar-
nos seguridad y certeza de lo presentado, pues al final esos experimentos
deben ser replicables, deben ser aplicados. Confirmar una hipótesis convierte
al investigador en cómplice del cambio, que se debe producir tras su ha-
llazgo. Pero además el lector de este libro tiene que conseguir descubrir la otra
parte, la conciencia, este prólogo debe ayudarles en este propósito. 

Empezaremos por romper el anonimato del código 23-CD3-ll. Una línea
en una base de datos, una cifra de un peso, talla y no sé cuantas más varia-
bles, recuerden que pertenecen a un niño. Los autores de textos científicos
tienen que estar dotados del arte de la concreción y por ello se ven autocen-
surados a no contar todos los detalles que están dentro de la historia de una
investigación. No son cualquier dato con los que se ha construido esta evi-
dencia, pertenecen a personas, sin duda las más vulnerables para un pro-
blema considerado el mayor fracaso de género humano, el Hambre. 100.620
niños y niñas entre 6 y 59 meses procedentes de más de 14 países y tres con-
tinentes, cedieron su tiempo abrieron sus casas, se dejaron medir, pesar y
acariciar. Miles de familias mostraron la dignidad y la crueldad que el ham-
bre tiene. En alguno de los casos el investigador no llego a tiempo y alguna
de las familias no pudieron presentar a doña balanza y a don metro a su niño.
Este se fue, no pudo aguantar tanta desigualdad, tanta falta de derechos y
en silencio y casi siempre durante la noche, tuvo que decir al resto de sus
hermanos adiós. Habitualmente los ejercicios de investigación en nutrición
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persiguen medir las consecuencias de estas situaciones para darles peso a
las causas y así intentar meterlas en cuadros de clara y rotunda causalidad.
Marcos de fácil explicación en mundos y foros muy lejanos pero que se con-
vierte en un ejercicio imposible delante de esa familia. 

En la actualidad, las cifras sobre la forma más grave de la desnutrición
describen una realidad sombría. Hoy en día, se estima que al menos 16 mi-
llones de niños sufren de desnutrición aguda severa (SAM), es decir el 2,4%
de los niños en todo el mundo. Su riesgo de morir es significativamente mayor
(9-11 veces) que la del resto de niños. Las estimaciones actuales sugieren que
alrededor de 1 a 2 millones de niños mueren cada año por desnutrición aguda
severa. Los niveles de desnutrición aguda se han mantenido obstinadamente
altos en las últimas décadas: entre 1990 y 2011, la carga mundial de malnu-
trición aguda disminuyó solo un 11%, desde 58 a 52 millones. Esta imagen
contrasta con el progreso reciente en la reducción de muertes por otras en-
fermedades (diarrea, sarampión, malaria, etc.). Es preocupante que menos
del 20% de los niños que necesitan tratamiento realmente tienen acceso a él.
Incluso en las áreas donde los servicios están disponibles, se estima que tan
solo 1 de cada 3 niños pueden acceder a ellos.

Este panorama que parece sacado de una foto estática, sin cambios, no es
del todo cierto. La lectura que tiene que ser siempre en nuestro ámbito de
trabajo positiva, la tenemos que hacer contando como hemos ido avanzado
estos últimos años. En la historia de la malnutrición existen varios momentos
claves, en los que la ciencia junto con la conciencia, han contribuido a dar un
gran paso para limitar las consecuencias del hambre. Juntas se han conver-
tido en una gran acción. En 1961 Sir John Waterlow cambio con sus investi-
gaciones la manera promulgada por la OMS de tratar a los pacientes con
desnutrición. Sus trabajos nos dieron la norma de diferenciar determinados
momentos durante el tratamiento y no tratar por igual a todos los pacientes
tanto en calidad como en cantidad. La observación de múltiples casos, le per-
mitió identificar el momento de la recuperación del apetito, como uno de los
mejores predictores de curación. A partir de sus descubrimientos realiza-
dos en Haití junto con Mike Golden, se pudo incorporar en las dietas los lí-
pidos, dando pie a la creación de las leches terapéuticas para el tratamiento
de la desnutrición aguda. 

Antes de acabar el siglo XX, Acción contra el Hambre entra en esta historia.
En 1999 The lancet público uno de los primeros artículos donde se comprobaba
la eficacia de un nuevo producto terapéutico. Los estudios del Doctores André
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Briend y Mark Manary en la Republica de Chad, realizados junto con el Mi-
nisterio de salud y Acción Contra el Hambre, fueron el inicio de los produc-
tos terapéuticos “Ready-to-Use“(RUTF). Estos productos contaban con la
misma eficacia que las leches terapéuticas y no necesitaban de todo un com-
plicado proceso de elaboración. Actualmente estos son la base de la mayor
parte de los tratamientos de desnutrición aguda severa y son utilizados por
todas las organizaciones e instituciones implicadas en dar solución a este
problema. La aparición de estos productos permitió sacar el tratamiento del
medio hospitalario y realizar este en los centros de atención primaria de
salud. 

Hemos perseguido, en este proceso de continua mejora, dar siempre res-
puesta a necesidades de la comunidad. Que una madre te diga, “no puedo
continuar con el tratamiento de mi hijo, no puedo desplazarme más, ni puedo dejar
al resto de mis hijos solos en casa”. “No puedo dejar de trabajar cada vez que vengo
al centro de salud, no puedo perder ni un día de trabajo, tenemos que comer”, nos
hizo pensar. ¿Seremos capaces de simplificar todo esto y así poder llevar el
tratamiento al domicilio de esta familia? Hay zonas en donde la accesibilidad
de la población a los servicios de salud, es muy reducida. Fundamentalmente
esto es debido a la carencia de recursos para cubrir los costes tanto del tras-
porte como de la propia prestación. Acción Contra el Hambre junto con otras
organizaciones, ha conseguido recientemente acercar el tratamiento al domi-
cilio de los pacientes, haciendo que este sea realizado por los agentes de salud
comunitarios. La implicación de la comunidad y de manera más concreta de
su responsable de salud, se está convirtiendo en una de las herramientas más
eficaces para paliar las consecuencias de este problema. Esta estrategia nos está
permitiendo llegar a aquellos que lo necesiten, y así poder tratar al mayor nú-
mero de niños posibles. 

Ahora toca cumplir otro de los objetivos que nos hemos marcado con este
prologo. Antes les dimos a ustedes los lectores, la posibilidad de imaginar las
familias donde se han recogido los datos del estudio. Pasar de la petición de
una madre, que se convierte en un momento dado en idea, luego quizás en
una hipótesis de investigación y finalmente en un resultado, supone dedicar
recursos y fundamentalmente muchas horas de trabajo. No siempre con la lec-
tura de los textos científicos uno es consciente de todo esto y llegar a valorar
las muchas horas dedicadas en el trabajo. Así que intentaremos dar vida y
forma a la cifra de 734. Conductores, encuestadores, agentes de salud, res-
ponsables de comunidad, líderes de encuestas, digitadores, epidemiólogos,
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comités éticos, responsables de ministerios, editores, investigadores, com-
ponentes de tribunal de tesis, gestores de programa..., seguro que nos olvi-
damos de alguna de las competencias necesarias para hacer este trabajo.
Personas de muchos contextos y países, dedicados en un momento dado a
dar su tiempo y saber para poder resolver una pregunta de investigación. El
tiempo dedicado no queremos ponerlo en una fría cifra, pero solo decirles
que son meses de trabajo los que se necesitan para realizar cada una de las
30 encuestas en las que se han recogido los datos utilizados. 

¿Y todo este esfuerzo y recursos para qué? pregunta que usted se puede
estar haciendo ahora, de igual manera que todo investigador se la hace en
un momento dado en su creación. Antes de convertirse en trabajo de inves-
tigación, Acción Contra el Hambre junto con los ministerios de los diferentes
países, utilizaron los resultados de las encuestas SMART en las que este tra-
bajo se ha basado, para dirigir los recursos y convertirlos en intervenciones.
Las encuestas desvelan el dato de la prevalencia de la desnutrición y se con-
vierten en el delator de una situación a la que hay que darle solución. Con
los resultados finales de los estudios presentados en este documento se per-
seguirá cambiar la manera en la que se interpreta el diagnóstico y así ser más
certero en su abordaje. 

Les animamos finalmente a que aprovechen la lectura de este libro para
seguir dando realidad a ese código 23-CD3-ll y que esa cifra de 734 sea, junto
con Acción contra el hambre, SEDCA y la Universidad, sinónimo de una
complicidad que buscará soluciones para un problema que entre todos po-
demos dar fin. 

Antonio Vargas (Responsable Dpto. Nutrición y Salud. 
Acción Contra el Hambre)
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Prefacio

Investigación y cooperación internacional

Nuestro grupo de investigación, adscrito a la Facultad de Medicina de la
Universidad Complutense y vinculado a la Sociedad Española de Dietética
y Ciencias de la Alimentación (SEDCA), se denomina oficialmente “Valora-
ción de la condición nutricional en las poblaciones humanas: aplicaciones
clínicas, epidemiológicas y de promoción de la salud”, aunque es más cono-
cido por su acrónimo EPINUT. Esta palabra resume la principal línea de tra-
bajo -epidemiología nutricional- si bien los temas que tratamos son muy
variados. Desde sus inicios en el año 2005, EPINUT ha sido un grupo multi-
disciplinar, abierto, preocupado por la formación y la proyección social
del conocimiento. Está integrado por profesores e investigadores procedentes
de diversas áreas de conocimiento (antropología física, medicina, enfermería,
veterinaria, bioquímica, microbiología) y que pertenecen a tres universidades
públicas de la Comunidad de Madrid (Complutense, Autónoma y de Alcalá)
o a otros centros de investigación públicos y privados. 

EPINUT mantiene estrechas relaciones con diversas instituciones euro-
peas, marroquíes y latinoamericanas, en especial con universidades e insti-
tutos de investigación de Argentina, Colombia, Cuba, México y Venezuela.
A lo largo del tiempo, la colaboración con estas entidades se ha sustentado
a través de proyectos financiados con el apoyo de la Agencia Española de
Cooperación o de los programas nacionales, así como a través de los conve-
nios universitarios que posibilitan el intercambio de investigadores, alumnos
de postgrado y doctorado. 

Como hemos adelantado, la formación y la transferencia a la sociedad cons-
tituyen una de nuestras preocupaciones fundamentales. Ello justifica, por
ejemplo, que seamos el motor de la organización de los Congresos de Do-
centes en Ciencia y Tecnología, cuya quinta edición (y esta vez internacional)
tiene lugar este año 2018, o que los miembros del grupo hayan dirigido más
de 25 tesis doctorales en el último quinquenio. 

Pero quizá, uno de los distintivos de EPINUT es el apoyo a la Cooperación
Internacional. Desde 2012 en que se firmó un convenio con Acción Contra el
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Hambre (ACH), colaboramos con esta y otras Organizaciones no Guberna-
mentales en temas asistenciales y de investigación aplicada. En esta línea el
grupo ha intervenido en la Semana de Estudios sobre el Desarrollo organi-
zada por la Cátedra UNESCO de la Universidad de Valencia en el 2014, o en
la Jornada Internacional de Cooperación al Desarrollo en el Sector Salud en
2015, impartiendo anualmente desde entonces los contenidos de “Antropo-
metría en Cooperación” en el Máster de Nutrición Personalizada y Comuni-
taria en la misma institución valenciana.  

También, junto a la SEDCA, hemos organizado numerosos cursos y jornadas
de capacitación, entre las que cabe citar el Simposio sobre “Antropometría en
cooperación al desarrollo y ayuda humanitaria” que se vinculó al VIII Congreso
Internacional de Nutrición, Alimentación y Dietética en el año 2013, o el Encuen-
tro Internacional de “Experiencias en Nutrición en Cooperación al Desarrollo y
Ayuda Humanitaria” que se celebró en el Hospital de la Fuenfría, en el año
2015. Por fin, el “Encuentro Complutense sobre Cooperación” se llevó a cabo
en la biblioteca histórica Marqués de Valdecilla en 2017 y que contó con la par-
ticipación de especialistas de la Cátedra UNESCO, del Programa Mundial de
Alimentos de Naciones Unidas y de Acción Contra el Hambre entre otros.

Asimismo, desde la SEDCA, y junto con la Fundación Alimentación Sa-
ludable, hemos impulsado y apoyado diversos proyectos de cooperación al
desarrollo in situ junto con asociaciones locales. Entre los más recientes, los
desarrollados en Chad junto con la iniciativa ‘EnganCHADos’ promovida por
el Hospital de Fuenlabrada (Madrid) y el que se lleva a cabo actualmente en
Mizan-Téferi (Etiopía) para la mejora nutricional y de la salud infantil en es-
cuelas regentadas por la comunidad misionera de San Pablo Apóstol, con la
que ya venimos colaborando desde hace algunos años. 

En el ámbito académico, fruto de esta sintonía y de la presencia de nuestros
alumnos en ese país africano, se ha defendido un Trabajo Fin de Máster (de
Dña. Ainhoa Muñoz García, sobre evaluación nutricional de la población in-
fantil rural de Oromía) y hay una Tesis Doctoral en curso (de Dña. Patricia
Cobo sobre Salud, nutrición y factores socioambientales en la población del
valle de Andode). Otros proyectos doctorales, se desarrollan actualmente ana-
lizando la producción de biocombustibles y sus implicaciones en la seguridad
alimentaria en Colombia o el fenómeno de la soberanía alimentaria y sus li-
mitantes en poblaciones de Ecuador.

Está claro que –como bien dice Antonio Vargas, Responsable del Depar-
tamento de Nutrición y Salud de ACH- cuando se aúnan “la ciencia” y “la
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conciencia” es cuando más se avanza. Y esta ha sido siempre nuestra idea:
hacer investigación de calidad que revierta en mejorar la vida de las pobla-
ciones que estudiamos. 

La colaboración con ACH en concreto, ha sido y es muy satisfactoria. Ellos
han participado hombro con hombro en la organización de eventos y han
impartido clases a nuestros alumnos en los Máster de Antropología Física y
de Nutrición. Hemos publicado artículos colaborativos en los que se intenta
trasladar a la comunidad científica parte de los hallazgos derivados del tra-
bajo asistencial y  hemos compartido el premio a las “Mejores Ideas en In-
vestigación Biomédica (Mención Solidaridad)” que nos concedió Diario
Médico en el año 2016, por el Proyecto SAM Photodiagnosis.

La obra que tienen en sus manos tiene por objetivo fundamental aportar
criterios antropométricos fiables para contextos de emergencia y ayuda hu-
manitaria en los que el tratamiento o la vida de un niño pueden depender
de un adecuado diagnóstico. Este importante trabajo, es también producto
de estos años de cooperación y amistad entre EPINUT, SEDCA y ACH que
esperamos mantener en el futuro. 

Prof. Dra. Mª Dolores Marrodán Serrano.
Directora del Grupo de investigación EPINUT

Miembro de la Junta Directiva de la Sociedad española de dietética y
ciencias de la alimentación (SEDCA)
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Innovación e investigación en Acción Contra el Hambre

Encarnación Araez (Colaborador Acción Contra el Hambre
Amador Gómez (Director Técnico Acción Contra el Hambre)

Acción Contra el Hambre es una organización abierta al cambio, al reto conti-
nuo, impulsora de una cultura adaptativa, donde la innovación y la investi-
gación son un medio para identificar, desarrollar y escalar nuevas soluciones,
en forma de productos, procesos o modelos de intervención más amplios.
Donde la introducción de nuevas ideas y el desarrollo de soluciones no es el
final del proceso, sino el comienzo de la innovación, el aprendizaje y la ex-
celencia. Innovar no es un proceso espontaneo. Implica atreverse a recorrer
caminos nuevos, asumir riesgo y la posibilidad de equivocarse. Adoptando
una actitud abierta al cambio, en una dinámica de innovación y aprendizaje
continuo para ganar competitividad, reforzar el posicionamiento y generar
más valor.

La desnutrición infantil sigue siendo una realidad, que erosiona la capa-
cidad de crecimiento, aprendizaje y desarrollo de las nuevas generaciones.
Además de las consecuencias físicas, la desnutrición implica consecuencias
económicas para los países afectados representando pérdidas del producto
Interior Bruto Nacional del 10% cada año. Convirtiéndose en una pesada
hipoteca de futuro, así, los desnutridos de hoy serán los pobres de ma-
ñana. Ante estos retos, la búsqueda continua de calidad y capacidad trans-
formadora de nuestro trabajo exige la generación de evidencia a nivel del
impacto y capacidad de transformar la realidad del hambre y la desnutri-
ción. La investigación, permite que nuestros programas maximicen su efi-
cacia, asegurando una mayor calidad técnica para alcanzar los resultados
esperados.

Desde Acción contra el Hambre impulsamos una investigación aplicada,
respondiendo a necesidades técnicas y operativas, dirigida a mejorar la efi-
cacia e impacto de nuestros proyectos y programas; científica, mediante mé-
todos de investigación diseñados de acuerdo a métodos científicos, llevando
a cabo la elaboración de hipótesis, predicciones y estudios; colaborativa, coor-
dinando y cooperando con nuestros equipos en terreno, centros de investiga-
ción, universidades y organizaciones profesionales; ética, sujeto a la aprobación
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ética por comités externos; y, por último, instrumental, manteniendo una es-
trategia de difusión que asegure que los principales actores conozcan la in-
vestigación y utilicen los resultados en su propio trabajo.

LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN ABIERTAS EN ACCIÓN CONTRA EL
HAMBRE

En Acción Contra el Hambre entendemos la innovación como un pro-
ceso dinámico, tanto social como técnico centrado en la creación e imple-
mentación de productos, servicios o procesos nuevos o mejorados. Se trata
de una dinámica de aprendizaje interactivo entre distintos departamentos
y en red con otros grupos de interés. Bajo este enfoque, el conocimiento es el
recurso más valioso y el aprendizaje el proceso más adecuado para su puesta
en valor. Consiste en producir, asimilar y explotar con éxito la novedad y
en particular, la competencia y el deseo de conquistar nuevas capacidades
y mayores impactos. Así entre los proyectos de investigación actuales des-
tacamos:

SAM-PHOTO FASE II

Justificación: este proyecto surge ante la necesidad de mejorar la•
precisión y uso de los métodos antropométricos tradicionales para
el diagnóstico de los estados nutricionales. Se trata de una aplicación
para Smartphone de uso sencillo y público, de aplicabilidad universal
y que no requiere de conexión a la red para poder mostrar sus resul-
tados. 
Objetivo: validar el prototipo de la aplicación desarrollada durante la•
fase I en diferentes contextos para poder extrapolar su uso y que re-
sulte una herramienta de referencia en el diagnóstico temprano de la
desnutrición aguda severa. Asimismo, se busca la consolidación de
estrategias para la integración y alineamiento de esta innovación con
los sistemas de información sanitaria nacionales y con los protocolos
de desnutrición existentes.
Socio Académico: Grupo EPINUT de la Universidad Complutense de•
Madrid y la Université Cheikh-Anta-Diop (Dakar, Senegal).
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MALINEA

Justificación: la deficiencia nutricional afecta a todos los sistemas•
biológicos de un niño cuando este padece esta condición. El sistema
inmunológico parece alterarse e incluso el desarrollo cognitivo apa-
renta ser perturbado, dado lugar a un incorrecto desarrollo hacia la
edad adulta. Un desorden en la flora intestinal puede dar lugar a
la inflamación crónica del aparato digestivo, causando más y mayores
complicaciones para los niños que sufren esta desnutrición.
Objetivo: evaluar las interacciones entre la desnutrición moderada y•
las modificaciones en el micro biota intestinal para poder plantear
nuevas estrategias y formas de tratamiento para los niños con desnu-
trición aguda.
Socio Académico: Institut Pasteur y el grupo Gret-Professionels du dé-•
veloppement solidair.

iCCM | C-Project

Justificación: pese a tener a la agricultura como principal actividad eco-•
nómica, una serie de hechos como la deflación de los precios de la pro-
ducción agrícola o la pérdida de calidad de la tierra, ha causado que los
habitantes de la región de Kita, en Malí, se encuentren en una grave si-
tuación de seguridad alimentaria, resultando en el aumento de personas
con desnutrición aguda severa. Además, con la pobre infraestructura de
transporte y las largas distancias a los centros de salud, la población afec-
tada presenta dificultades para recibir tratamiento.
Objetivo: comparar los resultados clínicos, calidad de los cuidados,•
tiempo requerido y efectividad entre el tratamiento de la desnutrición
aguda severa sin complicaciones añadidas en centros de salud y el
tratamiento llevado a cabo por trabajadores sanitarios comunitarios.
Socio Académico: The Innocent Foundation, ECHO, y la Universidad•
de Bamako (Bamako, Malí).

Proyecto integral sobre desnutrición y planificación familiar

Justificación: tras investigaciones llevadas a cabo por Acción contra el•
Hambre y otras organizaciones, se ha observado el vínculo entre los cortos
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intervalos de tiempo entre los nacimientos y la desnutrición. Otras inves-
tigaciones han mostrado que en Malí y Níger la planificación familiar se
aleja de las prioridades sanitarias nacionales debido a las creencias cultu-
rales, además de evidenciar un difícil acceso a métodos anticonceptivos.
Objetivo: identificar los elementos necesarios para implementar pro-•
yectos integrales eficientes y contextuales que integren la nutrición y
planificación familiar, específicamente en relación a la salud sexual y
reproductiva.
Socio Académico: Escuela Andaluza de Salud Pública•

AnemiaNO!

Justificación: en 2013 el 53% de los niños peruanos menores de 3 años•
y procedentes de zonas rurales tenían anemia, y el 32% estaban su-
friendo desnutrición crónica. Ante este problema, el gobierno peruano
se ha centrado en la proporción de comida y programas de suplemen-
tación alimentaria. Sin embargo, estas medidas no han causado grandes
efectos sobre estos altos niveles de anemia y desnutrición y, teniendo
un bajo porcentaje de efectividad y eficiencia.
Objetivo: identificar los efectos de un suplemento nutricional basado•
en los lípidos sobre los niveles de hemoglobina, anemia e indicadores
antropométricos en niños de seis a once meses de la región Huánaco,
Perú.
Socio Académico: Universidad de Cádiz y Grupo de Análisis para el•
Desarrollo.

LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN, DESARROLLO E INNOVA-
CIÓN

Para seguir respondiendo a los retos de facilitar un tratamiento de la des-
nutrición aguda severa más accesible y mejorar la cobertura de nuestros pro-
gramas, desde Acción contra el Hambre hemos identificado las siguientes
líneas prioritarias para los próximos años: 

Mayor efectividad en la detección, diagnóstico y tratamiento de la des-1.
nutrición aguda mejorando la evidencia y conocimiento en el diagnóstico
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y tratamiento de la desnutrición aguda desarrollando nuevas inter-
venciones, intervenciones de mayor impacto.
Mejora en el criterio de inclusión y curación para el tratamiento de2.
la desnutrición aguda para asegurar resultados óptimos, además de
investigar nuevas opciones de identificación de niños con alto nivel de
riesgo que no hayan sido seleccionados por los parámetros del MUAC.
Optimización del reparto de dosis de ready to use terapeutic food3.
(RUTF) para el tratamiento de la desnutrición aguda, investigando
la seguridad, efectividad y rentabilidad del reparto de dosis de RUF
como forma de tratamiento de la desnutrición aguda.
Tratamiento efectivo de la diarrea en niños con desnutrición aguda4.
severa, haciendo uso de las evidencias para generar nueva investiga-
ción y comprender cómo la aplicación operativa de las directrices
puede informar sobre una práctica mejorada y con mejores resultados
de tratamiento.
Comprensión de los índices y factores causales de la recaída y de la5.
mortalidad en la etapa de post-tratamiento, comprendiendo y visuali-
zando los índices de recaída tras el tratamiento y, en caso de encontrarse
a niveles muy elevados investigar sobre posibles soluciones que reduz-
can esta reincidencia.
Identificación y asistencia de madres en situación de riesgo y de6.
niños menores a 6 meses, reuniendo las pruebas necesarias para in-
fluenciar sobre las políticas de carácter estatal y la implementación
de las mismas a gran escala.

Como organización operacional la investigación es solo un paso. El reto está
en asegurar la relevancia del conocimiento que generamos y su traducción en
modelos de intervención. Desarrollando y adoptando nuevos enfoques y eva-
luando la relevancia y el efecto de estas respuestas en las comunidades que
apoyamos. 
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1. Resumen

La malnutrición infantil es un problema a nivel mundial, tanto por defecto
como por exceso. La desnutrición persiste en los países emergentes y co-
mienza a evidenciarse en algunos sectores de los países desarrollados debido
a la crisis económica. Se calcula que en la actualidad aproximadamente 795
millones de personas están insuficientemente nutridas, de las cuales 90 millo-
nes son niños y niñas menores de 5 años. Cuando hay un déficit alimentario,
el organismo reduce las reservas de grasa y músculo, viéndose finalmente
afectado también el crecimiento longitudinal en los niños si la carencia de
alimentos se mantiene. Los indicadores antropométricos reflejan el estado
nutricional del individuo a través del tamaño, composición y proporciona-
lidad corporal. El contraste de las dimensiones individuales con los valores
de referencia que corresponden a un menor sano de la misma edad y sexo,
permite establecer un diagnóstico del tipo y grado de malnutrición. La talla
para la edad (T/E) informa sobre la desnutrición crónica o retraso del creci-
miento, el peso para la edad (P/E) acerca de la desnutrición global y tanto el
peso para la talla (P/T) como el perímetro del brazo identifican la desnutri-
ción aguda. 

El objetivo general de la presente investigación fue realizar un análisis
comparativo de los indicadores antropométricos habitualmente utilizados
para la evaluación de la desnutrición en menores de 5 años, teniendo en
cuenta la variabilidad etaria, sexual y poblacional y haciendo especial énfasis
en el contraste de los indicadores informativos de la aguda, como son el peso
para la talla (P/T) y el perímetro braquial evaluado mediante la herramienta
MUAC (Middle Upper Arm Circumference). 

Con esta finalidad y en el marco de colaboración del convenio firmado
entre ACH y el Grupo de Investigación EPINUT de la Universidad Complu-
tense, se ha estudiado una muestra compuesta por 100620 niños y niñas entre
6 y 59 meses procedentes de países de África (Burundi, Chad, Kenia, Etio-
pía, Uganda, Mali, Sierra Leona), Asia (Nepal, Myanmar, Afganistán, Pa-
kistán, Sri Lanka y Tayikistán) y América (Guatemala). La recogida de estos
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datos se llevó a cabo entre 2001 y 2010 utilizando la metodología SMART
(Standardized Monitoring & Assessment of Relief & Transitions), que in-
cluye la medida del peso, talla y perímetro del brazo. Asimismo, se ha es-
tudiado una muestra de 434 niños y niñas españoles normonutridos (de entre
3 y 5 años) recogida en escuelas infantiles de la Comunidad de Madrid, que
fueron evaluados antropométricamente a partir de la talla, el peso, pliegue
subcutáneo tricipital, perímetro braquial y cefálico.

Los resultados muestran que las dimensiones corporales analizadas se in-
crementan con la edad y que los varones presentan mayor peso y talla que las
niñas en todas las edades estudiadas, así como mayor perímetro del brazo
hasta los 41 meses. La desnutrición crónica (T/E ≤ 2DE) alcanza el 70% en los
menores americanos y el 50% entre los procedentes de Asia. El bajo peso o des-
nutrición global (P/E ≤ 2DE) alcanza la mayor prevalencia en las series asiáti-
cas (central: 38,2%; costera: 42,7%). En las poblaciones de América Latina
(31,8%) y África (costa oeste: 30,5%; África oriental: 29,7%) la proporción de
bajo peso para la edad es algo inferior. Igual sucede con la desnutrición aguda,
identificada mediante el MUAC (<125 mm) que arroja cifras más elevadas en
las series asiáticas (central: 12,5%; costera: 13,5%) que en el resto (costa oeste
de África: 10,6%; África Oriental: 7,8%; América Latina: 8,8%). Aplicando P/T
(≤ 2DE) la tendencia varía ligeramente, si bien las series asiáticas muestran
tasas más elevadas (costera:15,4%; central:12,4%) que el resto de las regiones
(costa oeste de África: 14,4%; África Oriental: 9,6%; América Latina 4,0%).

Los indicadores antropométricos clásicos (T/E, P/E, P/T), que tienen dis-
tintos rangos de referencia según el sexo, arrojan cifras de mayor desnutri-
ción en los varones, para todas las series geográficas y en la mayoría de
grupos de edad. En el caso del MUAC, cuyos puntos de corte son idénticos
con independencia del sexo o edad (hasta 5 años) del sujeto a evaluar, la
mayor prevalencia de desnutrición corresponde a las niñas. En todas las se-
ries geográficas, ambos sexos y los tres grupos de edad considerados (de 6 a
23 meses; de 24 a 41 meses; 42 a 59 meses), el indicador P/T diagnostica
mayor proporción de desnutridos moderados. Esta situación es particular-
mente destacable en el caso de los menores de 24 meses, edad a la que el P/T
(entre -2 DE y -3DE) diagnostica prácticamente el doble de sujetos con des-
nutrición moderada que el MUAC (entre 115 -125 mm).

Para el total de las series analizadas y considerando de manera global la
desnutrición aguda (moderada y severa), la concordancia diagnóstica entre
los indicadores P/T y MUAC evaluada mediante el estadístico Kappa (0,398)
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es regular de acuerdo a la escala de Landis y Koch. Además se advierte el
grado de solapamiento entre indicadores disminuye del 47,8% (entre los 6
y 23 meses) al 15,5% entre los 41 y 59 meses y no difiere entre los sexos. Por
otra parte, cuando existe desnutrición crónica, el grado de solapamiento
entre el P/T y el MUAC es superior (48,6%) que cuando el menor no presenta
crecimiento retardado (29,2%). 

Los resultados obtenidos al analizar la serie de preescolares españoles co-
rrobora que perímetro del brazo se incrementa con la edad entre los tres y
los cinco años y que dicha medida no tiene el mismo significado en niños
que en niñas ya que la composición corporal a nivel mesobraquial ya pre-
senta un dimorfismo sexual evidente en este período del crecimiento infantil.
De ello se desprende que el MUAC por sí mismo no permite identificar el
balance calórico proteico y que el brazalete con escala única no recoge la va-
riabilidad ontogénica del perímetro mesobraquial. De todo lo expuesto se
deriva que muy posiblemente factores como el tamaño y la proporcionalidad
corporal que se relacionan con la variabilidad poblacional y la ancestría ge-
nética, están condicionando el grado de concordancia entre indicadores an-
tropométricos a la hora de establecer la diagnosis de la desnutrición y en
particular de su forma aguda. En cualquier caso, queda patente que el MUAC
y el P/T deben ser considerados indicadores independientes y en modo al-
guno sustituibles uno por otro.
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2. Abstract

Child malnutrition is a global problem, either by default or by excess. Mal-
nutrition persists in emerging countries and it is beginning to show in some
sectors of developed countries due to the economic crisis. It is estimated
that currently approximately 795 million people are under-nourished, of
which 90 million are children under 5 years. When there is an alimentary
deficit, the organism reduces the reserves of fat and muscle, also affecting
the longitudinal growth of the children if the lack of foods persists. Anthro-
pometric indicators reflect the nutritional status of the individual through
body size, composition and proportionality. The contrast of the individual’s
dimensions with the reference values   corresponding to a healthy minor of
the same age and sex, allows to establish a diagnosis of the type and degree
of malnutrition. Height for Age (H/A) reports chronic malnutrition or stun-
ting, Weight for Age (W/A) reports global malnutrition and acute malnu-
trition is identified by both Weight for Height (W/H) and perimeter of the
arm.

The aim of the present investigation was to perform a comparative analy-
sis of the anthropometric indicators commonly used for the evaluation of
malnutrition in children under 5 years old, taking into account their age, se-
xual and the population variability, with special emphasis on the contrast of
the indicators W/H and brachial perimeter, evaluated using the MUAC
(Middle Upper Arm Circumference) tool.

To this end, and within the framework of the agreement signed between
ACH (Acción contra el Hambre) and the EPINUT Research Group of the
Complutense University, a sample composed of 100620 children between 6
and 59 months of age has been studied. The data were taken in African (Bu-
rundi, Chad, Kenya, Ethiopia, Uganda, Mali, Sierra Leone), Asian (Nepal,
Myanmar, Afghanistan, Pakistan, Sri Lanka and Tajikistan) and American
(Guatemala) countries.

The collection of these data was carried out between 2001 and 2010 using
the SMART methodology (Standardized Monitoring & Assessment of Relief
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& Transitions). This methodology includes the measurement of the weight,
height and perimeter of the arm.

A sample of 434 well nourished Spanish children has also been studied
(3-5 years old). This sample was collected in schools of the Community of
Madrid, where the following anthropometrically measures of children were
recorded: height, weight, tricipital subcutaneous fold, brachial and cephalic
perimeters.

The results show that the analyzed body dimensions increase with age.
Males have a higher weight and height than females in all ages studied, as
well as a larger arm perimeter up to 41 months. Chronic malnutrition (H/A
≤ 2SD) reaches a 70% of the sample among American children and 50%
among children from Asia. Low weight for Age or global malnutrition (W/A
≤ 2SD) reaches the highest prevalence in the Asian series (Central Asia:
38,2%; Coastal Asia: 42,7%). In the populations of Latin America (31,8%) and
Africa (West Coast: 30,5%; East: 29,7%) the proportion of underweight for
age is somewhat lower. The same happens with acute malnutrition, identi-
fied by MUAC (<125 mm), which shows higher numbers in the Asian series
(Central Asia: 12,5%; Coastal Asia: 13,5%) than in the rest of the studied areas
(West Coast of Africa: 10,6%; East Africa: 7,8%; Latin America: 8,8%).

Applying W/H (≤ 2SD) the trend varies slightly. Although the Asian se-
ries (Coastal of Asia: 15,4%; Central Asia:12,4%) show higher rates than the
rest of the regions (West Coast of Africa: 14,4%; East of Africa Oriental: 9,6%;
Latin America 4,0%).

The classic anthropometric indicators (H/A, W/A, W/H), that have diffe-
rent reference ranges according to sex, show higher rates of malnutrition in
males, for all geographic series and in most age groups. In the case of MUAC,
whose cutoff points are identical regardless of sex or age (until age 5 years old)
of the subject evaluated, the highest prevalence of malnutrition occurs in fe-
males. In all geographic series, both sexes and the three age groups conside-
red (from 6 to 23 months, from 24 to 41 months, from 42 to 59 months), W/H
diagnoses a higher proportion of moderately malnourished. This situation is
particularly remarkable in the case of children under 24 months: W/H (bet-
ween -2 SD and -3SD) diagnoses almost twice as many subjects with moderate
malnutrition as MUAC (between 115 -125 mm).

For all series (considering acute malnutrition in a global way (moderate
and severe)), the diagnostic concordance between the W/H and MUAC indi-
cators evaluated using the Kappa statistic (0,398) is regular according to the
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Landis and Koch scale. Furthermore, the degree of overlap between indicators
declines from 47.8% between 6 and 23 months, to 15.5% between 41 and 59
months and does not differ between the sexes in both of them. On the other
hand, when there is chronic malnutrition, the degree of overlap is higher
(48,6%) than when the child does not present delayed growth (29,2%). 

The results obtained in the series of Spanish preschool students corrobo-
rate that arm perimeter increases with age from ages three to five years old.
This measure cannot be read in the same way in boys as in girls since the
body composition at the mesobrachial level already presents an evident se-
xual dimorphism in this period of child growth. It follows that the MUAC
by itself does not allow the identification of the protein caloric balance and
that the single scale bracelet does not reflect the ontogenic variability of the
mesobrachial perimeter.

All the above suggests the possibility that factors such as size and body
proportionality, which are related to population variability and genetic an-
cestry, might determine the degree of agreement between anthropometric
indicators when establishing the diagnosis of malnutrition, particularly in
its acute form. In any case, it is clear that MUAC and W/H should be consi-
dered independent indicators by no means replaceable one for the other. 
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3. Introducción

A nivel mundial, mientras más de 800 millones de personas están sobreali-
mentadas y la prevalencia de sobrepeso alcanza a más de la mitad de la po-
blación en determinados países (Fig. 1), aproximadamente 1200 millones de
individuos pasan hambre. El porcentaje de población subalimentada supera
el 15% en amplias regiones de África, Asia o América latina (Fig. 2). El ham-
bre sigue siendo una de las causas que mayor mortalidad origina y con de-
masiada frecuencia son los niños y niñas las víctimas más vulnerables. 

La desnutrición se define como “un estado patológico, inespecífico, sis-
témico y potencialmente reversible, que se origina como resultado de la
deficiente incorporación de nutrientes a las células del organismo, y que
se presenta con diversos grados de intensidad y varias manifestaciones clínicas
de acuerdo con factores ecológicos” (Toussaint et al., 2013). Es evidente que la
desnutrición infantil es el resultado de una ingesta insuficiente y/o inadecuada
que puede agravarse por la falta de higiene y de cuidados, así como por la apa-
rición de enfermedades parasitarias e infecciosas (Espo et al., 2002; Wamani et
al., 2005; Oyhenart et al., 2007). Aunque estas son las causas inmediatas, existen
otras subyacentes entre las que se cuentan en primer lugar la falta de acceso al
agua, a los alimentos o a la atención sanitaria. En segundo término, la escasa
educación materna o las prácticas inadecuadas en el manejo y cuidado de los
niños (Jalan et al., 2003; David et al., 2004; Linnemayr et al., 2008; Haileslassie
et al., 2013). Todas ellas, son causas que en origen se derivan de la pobreza, la
desigualdad y el orden de prioridades que rige en el mundo actual donde los
imperativos sociopolíticos y económicos están en la raíz del problema (Vonk
et al., 1993; Álvarez et al., 2009; OMS y UNICEF, 2009).

Multitud de autores relacionan la pobreza con la desnutrición (Bolzán
et al., 2005; Frisancho et al., 1973; Chen et al., 2007) y es que muchas de las
personas que padecen hambre viven en contextos frágiles y áreas remotas,
donde el acceso a buenas escuelas, atención médica, agua potable y otros
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servicios esenciales está ausente o es ineficiente. Este problema está, además,
mediatizado por factores étnicos, de género o de ubicación geográfica y es
en las familias de menor poder adquisitivo donde se encuentran los niveles
más bajos de educación o las paridades más altas (Naciones Unidas, 2015a).
También concurren una mayor falta de higiene y prevalencia de trabajo in-
fantil, carga de enfermedad y otros factores que agravan la insuficiencia ali-
mentaria (Marrodán et al., 1998; Bolzán et al., 2005). Esto no significa que ser
pobre sea equivalente a estar desnutrido, pero el riesgo de desnutrición se
incrementa de forma paralela al gradiente de pobreza.

A pesar de que en su último informe la Organización de las Naciones Uni-
das para la Alimentación y la Agricultura (FAO y WFP, 2015) mostraba datos
esperanzadores sobre la reducción del hambre en el mundo, la desnutrición
es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad prematura para
los niños y niñas de los países en desarrollo. Los Objetivos de Desarrollo del
Milenio u Objetivos del Milenio (ODM) fueron fijados en el año 2000 por Na-
ciones Unidas con el fin de mejorar y solventar problemas graves vitales y
cotidianos acaecidos en todo el mundo. Se propusieron 8 objetivos, que debían
haberse cumplido en 2015. Erradicar la pobreza extrema y el hambre fue la pri-
mera de las metas que únicamente 79 de 129 países alcanzaron (Naciones Uni-
das, 2015a). En 1990, casi la mitad de las regiones en desarrollo vivía con
menos de 1,25 dólares diarios, cifra que descendió al 14% en el plazo esta-
blecido. Asimismo, el porcentaje de personas con nutrición insuficiente pasó
de 23,3% al 12,9% entre 1990-92 y 2014. Pese a esta mejora, la mencionada
fuente estima que aproximadamente 795 millones de habitantes del planeta
están aún insuficientemente nutridas y de éstas, 90 millones son niños y
niñas menores de 5 años. Esta circunstancia está estrechamente relacionada
con el 45% de la mortalidad de este grupo etario (Black et al., 2013). La des-
nutrición es por tanto una peligrosa amenaza que compromete seriamente
la salud infantil cuando no la propia supervivencia pues diversos estudios
han puesto de relieve que incluso tanto la desnutrición leve como la mode-
rada están implicadas en más muertes de las reconocidas (USAID, 2005).

El objetivo de reducir el hambre a la mitad se alcanzó correctamente en el
Cáucaso, Asia central, oriental y sudoriental, y América latina, debido espe-
cialmente al crecimiento económico experimentado en las últimas dos déca-
das. Además, África septentrional ha conseguido en los últimos diez años un
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nivel general inferior al 5% de inseguridad alimentaria. Por otra parte, Ca-
ribe, Oceanía, Asia meridional y África subsahariana han llevado un ritmo
de reducción demasiado lento para alcanzar el objetivo marcado. En la actua-
lidad, teniendo en cuenta únicamente Asia meridional encontramos casi 281
millones de personas en condiciones de inseguridad alimentaria. En África
subsahariana, pese a que la tasa de nutrición insuficiente cayó un tercio
desde 1990, el número de personas desnutridas casi se ha duplicado por el
incremento demográfico que ha experimentado la región.
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Por último, pese a que Asia occidental contaba con una tasa de desnutri-
ción relativamente baja a principios del siglo XXI, se estima que en los pró-
ximos años aumentará algo más del 30 % debido a los reiterados conflictos
bélicos y al aumento del número de refugiados. En esta parte del continente
asiático, se calcula que los menores de cinco años con un peso por debajo de
lo normal se han reducido casi a la mitad entre 1990 y 2015. 

A nivel mundial, en el presente se estima que el retraso en el crecimiento
afecta a 161 millones de niños y niñas menores de 60 meses y que 1 de cada 7
de estos pequeños padece bajo peso si bien, el 90% de estos casos se concentra
en Asia meridional y en África subsahariana (Naciones Unidas, 2015a). Pese
a las mejoras experimentadas, las zonas más afectadas por la desnutrición in-
fantil siguen siendo el sur de Asia, África subsahariana y algunos países de
América (UNICEF, 2014). América latina es en concreto, una región alta-
mente vulnerable a los impactos del clima, lo que afecta negativamente a la
agricultura y los medios de vida de los hogares, especialmente de los rurales
creando inseguridad alimentaria. Los medios de subsistencia de la población
se ven directamente afectados por el impacto de los fenómenos naturales,
produciéndose menos alimentos y elevando el precio de los mismos. Esto
hace que el hambre y la desnutrición infantil aumenten originando desnutri-
ción crónica. Dentro de esta zona, Guatemala es el país con más retraso en el
crecimiento ya que casi la mitad de los niños pertenecientes a zonas rurales y
comunidades indígenas se encuentran en esta circunstancia. 

También otros países como Ecuador, Bolivia, Nicaragua y Honduras arro-
jan cifras de entre 20% y 30% de desnutrición crónica infantil. En el primero
de ellos, la tasa de niños con baja talla para la edad es notablemente inferior
en zonas urbanas que en las rurales donde se concentra la población nativa y
también se han observado grandes diferencias en función del quintil de renta.
En provincias como la Sierra o la Amazonía, la proporción de menores con
crecimiento retardado supera el 40% y por ello el propio gobierno ha puesto
en marcha iniciativas encaminadas a reducir este porcentaje al 5% para el
2017. (MCDS, 2013). También en Bolivia la probabilidad de que un niño pa-
dezca desnutrición crónica es casi el doble en las zonas rurales (25,9%) que
en las urbanas (14,6%) aunque las políticas de seguridad alimentaria han
conseguido una mejora sustancial reduciendo la desnutrición infantil en 7,4
puntos porcentuales entre 2009 y 2014 (FAO, FIDA y WFP, 2014). Asimismo,
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en Nicaragua los niños que viven en la zona rural son los más afectados por la
desnutrición crónica, registrando en 2011 un 21,6%, mientras que en la zona
urbana es menor al 13%. Por otro lado, en este mismo año registraron un
17,3% de desnutrición crónica y un 4,9% desnutrición crónica severa (Atela
Uriquijo et al., 2011). Honduras es otro de los países con altas tasas de des-
nutrición infantil, donde esta condición afectaba al 27% de los menores de
cinco años en 2013 (Mennillo y Rayess, 2014).

Respecto a la isla La Española, los dos países que la integran presentan
importantes cifras de desnutrición infantil. República Dominicana por su
parte experimentó una gran mejoría, pasando de un 10,4% de bajo peso para
la edad en 1991 a un 5,3% en 2002. La disminución del porcentaje se acom-
pañó del aumento de la prevalencia de sobrepeso en población infantil, que
pasó del 2,8% en 1991 al 5,3% en 2002. En las últimas décadas además, se es-
tima que la desnutrición infantil ha descendido hasta un 50%, situándose en
3,4% durante el periodo 2005-2012 y en 8,4% en el periodo 1990-1996. Concre-
tamente, la desnutrición crónica infantil bajo del 21,2% en 1991 al 10% en 2007
(Navarro et al., 2013). Cabe mencionar que el gobierno ha promovido un am-
bicioso proyecto para conocer y vigilar las pautas de crecimiento en edad es-
colar que se está llevando a cabo con la participación de investigadores
españoles de la Universidad Autónoma de Madrid (Carmenate et al., 2015). 

El resto de la isla, ocupado por Haití, presenta las cotas más altas de bajo
peso y desnutrición aguda de la región del Caribe y América Latina. Entre
2005 y 2006 uno de cada tres niños menores de 5 años presentaba desnutri-
ción crónica, uno de cada diez estaba emaciado y dos de cada diez tenían
bajo peso para su edad. Las cifras de desnutrición crónica casi se duplicaban
en las zonas rurales. El terremoto acaecido en enero de 2010 devastó el país,
causando una gran pérdida de vidas humanas, de infraestructuras y grandes
desplazamientos de población, aumentando aún más la inseguridad alimen-
taria. Sin embargo, pese a estos sucesos, gracias a las tareas de recuperación,
los esfuerzos gubernamentales y la ayuda humanitaria internacional, en 2012
las cifras de desnutrición infantil en menores de cinco años mostraron una
clara mejoría, con un 21,9% de desnutrición crónica, un 5,1% de desnutrición
aguda y un 11,4% de bajo peso para la edad (Ayoya et al., 2013; Spray et al.,
2013; Rollet et al., 2014).
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Por otro lado, en muchos países de África subsahariana, la proporción de
niños con bajo peso supera el 30% y la desnutrición crónica es incluso más
común, con las consecuencias a largo plazo que ello supone. En la Costa Oeste
africana, pese a que los indicadores de desarrollo social, económico y humano
están en su mayoría en aumento, persisten muchos otros factores de inseguri-
dad que constituyen una amenaza (criminalidad, enfrentamientos armados,
tráfico transfronterizo) (ACH, 2011). Asimismo, la irregularidad de las pre-
cipitaciones y las malas cosechas potencian el estado de crisis alimentaria. En
Burundi y Etiopia se encuentran los índices más elevados de desnutrición cró-
nica de la zona con un 59% y un 44%, y una desnutrición aguda en el 29% de
los niños. Además, la situación de Etiopía se ha agravado desde 2008 como
consecuencia de las lluvias torrenciales, la subida de los precios de la comida
y el petróleo, y la crisis mundial. La desnutrición infantil es en este país la
causante de las muertes del 51% de los menores de 5 años (Egata et al., 2013).
Asimismo, se ha evidenciado que más del 25% de madres en periodo de lac-
tancia sufrían una deficiencia crónica de ingesta energética en 2013, hecho
que parece afectar al resto del continente, donde además muchas mujeres tie-
nen un estado nutricional inadecuado y una ganancia de peso insuficiente
durante el embarazo (Haileslassie et al., 2013). Otro factor que influye de
forma determinante en la condición nutricional de los menores africanos
es la alta prevalencia de enfermedades infecciosas como la tuberculosis y el
VIH/SIDA que alcanzan cotas alarmantes en países como Kenia o Swazilan-
dia (Gewa et al., 2012; Bicego et al., 2013; Haumba et al., 2015). 

En determinadas zonas del continente asiático la desnutrición infantil ha
estado presente históricamente. Para algunos autores, la pobre calidad de la
dieta ligada a factores étnicos y culturales ha podido tener cierta influencia,
si bien los agentes medioambientales y socioeconómicos están en la raíz del
problema (Frongillo et al., 1997; Ghosh et al., 2009). Algunos países alcanzan
cifras muy altas, como es el caso de Afganistán, donde hay aproximadamente
un 59% de niños con desnutrición crónica y un 33% de desnutrición aguda
según el informe de UNICEF (2014). En otros países como la India, la preva-
lencia de desnutrición crónica en menores sigue siendo alta, con cerca de un
48% de los niños con una baja talla para la edad, además de un 43% de bajo
peso y superando el 20% de desnutrición aguda. La desigualdad socieconó-
mica familiar y el entorno rural o urbano han marcado también gran dife-
rencia en la problemática nutricional, encontrándose una mayor prevalencia
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de desnutrición en niños de comunidades rurales, especialmente evidente
en China (Li et al., 1999; Yue et al., 2016), país que ha logrado reducir signifi-
cativamente la desnutrición infantil en los últimos 20 años (Wu et al., 2015) 

Terminar con la malnutrición en todas sus formas permitirá avanzar con
el desarrollo sostenible. Si bien se han logrado grandes progresos en este
ámbito, todavía son lentos y desiguales. La financiación de los gobiernos,
de los organismos internacionales y de otros actores implicados no parece
suficiente como para cumplir con las metas 2025 propuestas por la Asamblea
Mundial de la Salud (AMS) o con los Objetivos para el Desarrollo Soste-
nible (ODS) enunciados desde la Asamblea General de Naciones Unidas
para alcanzar en 2030 (Naciones Unidas, 2015b). Los dos primeros ODS,
están directamente relacionados con la erradicación de la malnutrición y sus
principales causas subyacentes. El primero de estos objetivos es poner fin a
la pobreza en todas sus formas en todo el mundo y el segundo, poner fin al
hambre, lograr la seguridad alimentaria, la mejora de la nutrición y promo-
ver la agricultura sostenible. 

Dentro de este último, se enuncian metas particulares para 2030; la primera
garantizar una alimentación sana, nutritiva y suficiente durante todo el año a
todas las personas, en particular los pobres y las que se hallan en situaciones
vulnerables, incluidos los lactantes. La segunda meta es poner fin a todas las
formas de malnutrición logrando, a más tardar en 2025, las metas convenidas
internacionalmente sobre el retraso del crecimiento y la emaciación de los
niños menores de 5 años, y abordar las necesidades de nutrición de las ado-
lescentes, las mujeres embarazadas y lactantes y las personas de edad. En con-
creto se pretende reducir un 40% el retraso en el crecimiento en niños menores
de cinco años, reducir la emaciación hasta un 5% o cifra inferior, elevar el por-
centaje de lactantes menores de 6 meses con lactancia materna exclusiva al
menos al 50%, reducir los casos de anemia en mujeres en edad reproductiva
a la mitad, conseguir que no aumente la prevalencia de sobrepeso, reducir
un 30% el porcentaje de niños con bajo peso al nacer.

Según datos del Informe de la Nutrición Mundial 2014 (Instituto Interna-
cional de investigación sobre políticas alimentarias, 2015), sesenta y nueve
países de los noventa y nueve que disponen de datos están en vías de cumplir
por lo menos con una de las cuatro metas globales de nutrición mencionadas:

43

La desnutrición infantil en el mundo



reducción del acortamiento, emaciación, sobrepeso y anemia. A pasar de la
carencia de información ya que muchos países no reportan o actualizan las
cifras, el análisis comparativo de 2014 y 2015 muestra resultados promete-
dores (Fig. 3-6) 

Figura 3. Comparación de desnutrición aguda en 2014 y 2015 según Informe de la Nutrición
Mundial (Instituto Internacional de Investigación sobre Políticas Alimentarias, 2015).
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Figura 4. Comparación de desnutrición crónica en 2014 y 2015 según Informe de la Nutri-
ción Mundial (Instituto Internacional de Investigación sobre Políticas Alimentarias, 2015).

Figura 5. Comparación de Sobrepeso en 2014 y 2015 según Informe de la Nutrición Mundial
(Instituto Internacional de Investigación sobre Políticas Alimentarias, 2015).
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Figura 6. Comparación de anemia en 2014 y 2015 según Informe de la Nutrición Mundial (Insti-
tuto Internacional de Investigación sobre Políticas Alimentarias, 2015).

En el mejor de los casos, cuando no compromete directamente la supervi-
vencia, la desnutrición limita el crecimiento físico y el desarrollo cognitivo de
los pequeños afectados. Tal situación repercute a su vez en su rendimiento in-
telectual y capacidad de aprendizaje lo que a medio y largo plazo tiene un ne-
gativo efecto en la potencialidad de trabajo y desempeño socioeconómico en
la edad adulta (Vonk et al., 1993; Álvarez et al., 2009; OMS y UNICEF, 2009).
Cuando la desnutrición persiste de generación en generación se crea un círculo
vicioso que frena el progreso de las poblaciones afectadas por la pobreza y la
falta de alimentos. Se puede mencionar, como otro pernicioso efecto de este
círculo, que las mujeres desnutridas dan a luz con mayor frecuencia niños con
bajo peso que a su vez presentan un mayor riesgo de morbimortalidad (Tref-
fers et al., 2001; Rees et al., 1996; Haileslassie et al., 2013). Finalmente, cabe aña-
dir que es en los países con menor desarrollo y calidad de vida, donde la
maternidad adolescente es más frecuente. 

Como han evidenciado diferentes estudios, los hijos de madres menores
de 20 años presentan una mayor prevalencia de bajo peso y mayor riesgo de
mortalidad con independencia de otros factores ligados al estatus socioeco-
nómico. La maternidad en edades tempranas unida a una escasa formación
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está significativamente asociada a un peor estado nutricional del recién na-
cido. Según datos de UNICEF (2014) en los países en desarrollo mueren unos
19 millones de niños que nacieron con un peso inferior a 2.500 g. En cualquier
caso, nacer con un peso por debajo de esta cifra pone a los niños en mayor
riesgo de morir por infecciones comunes, aumenta la frecuencia y gravedad
de las mismas y contribuye a un retraso en la recuperación. El bajo peso al
nacer puede condicionar un crecimiento retardado y una menor talla final
y, como se ha demostrado en diversas investigaciones, es también un factor
de riesgo cardiometabólico en edad adulta que favorece la hipertensión y la
diabetes tipo II (Vaughan et al., 2014; Qiao et al., 2015). 

También la lactancia materna está condicionada por el estado nutricional
de la madre, siendo ésta crucial para la alimentación del niño durante los seis
primeros meses de vida. La leche materna es no solo garantía para un correcto
aporte nutricional sino que desempeña un efecto protector frente a infecciones
de oído, gastrointestinales y respiratorias (Beaudry et al., 1995; Duncan et al.,
1993; Golding et al., 1997). En principio, la calidad de la leche no se ve condi-
cionada hasta que el déficit alimentario materno es extremo o existe un con-
sumo exclusivo de un alimento particular. Sin embargo, la cantidad de leche
producida sí que se ve muy influenciada por la calidad de la dieta materna
(Mani et al., 2016). Asimismo, las necesidades nutricionales de la madre du-
rante la lactancia son aún mayores que durante la gestación, especialmente en
cuanto a ingesta de proteínas, calcio y vitaminas. Por todo ello, en situaciones
de hambre o subnutrición la alimentación al pecho no garantiza un estado nu-
tricional adecuado para el bebé y compromete la condición materna. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda que después de la
lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, los lactantes
puedan consumir productos semisólidos, que deben incluir carne, pescado o
huevo para asegurar un correcto aporte proteico (OMS, 2012). Sin embargo, en
contextos de pobreza y emergencia, la lactancia materna exclusiva se alarga
hasta los 2 o 3 años de vida o hasta el siguiente embarazo o se reemplaza por
una dieta basada en vegetales, de alto contenido en hidratos de carbono y de-
ficiente en proteínas que favorecen la desnutrición infantil (Atinmo et al., 2009)
y en particular la denominada malnutrición proteico energética conocida como
PEM por sus siglas en ingles (Protein Energetic Malnutrition). La combinación
de un bajo aporte de calorías y de proteínas da lugar a distintos tipos de PEM
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que presentan variados grados de intensidad (moderada, media o severa) y
que en todos los casos afectan en crecimiento y desarrollo (Sylla et al., 2015). 

La PEM severa produce en el niño determinadas lesiones funcionales y es-
tructurales denominadas por Jellife (1959) marasmo, kwashiorkor y kwashior-
kor marásmico. Tanto el marasmo como el Kwashiorkor pueden dejar grandes
secuelas físicas y psicointelectivas y son consideradas prácticamente endémi-
cas en regiones donde la sobrepoblación, la pobreza, la falta de sanidad e hi-
giene pública se suman a catástrofes climáticas y guerras (Marrodán et al.,
2003). El marasmo es un trastorno ocasionado por la falta de aporte energético,
que produce un fuerte retraso en el crecimiento y una importante emaciación
(Fig. 7). Se puede acompañar de gastroenteritis y diarreas, provocando una
deshidratación que aceleraría el proceso (Sylla et al., 2015; Jelliffe, 1963). El ma-
rasmo se caracteriza por atrofiamiento muscular y pérdida de la grasa subcu-
tánea, agravado en muchos casos por anemia ferropénica (Norman et al., 2008),
con un bajo peso en comparación con la estatura. Es un trastorno reversible,
siempre y cuando haya intervención nutricional.

Figura 7. Dos menores con marasmo (Foto cedida por ACH).
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El kwashiorkor se debe fundamentalmente, a la falta de ingesta proteica
y de micronutrientes. Si la lactancia materna se sustituye por una dieta ba-
sada en vegetales o hidratos de carbono, los aminoácidos presentes en la
leche materna no son sustituidos (Atinmo et al., 2009) desarrollándose así
una acumulación de líquido en los tejidos o edema, que suele comenzar en
los miembros inferiores pero que puede llegar a afectar a todo el cuerpo en
casos extremos (Fig 8). El déficit de albúmina en sangre es el que provoca
esta acumulación de líquido y puede enmascarar el bajo peso y el desgaste
muscular. Además, se puede producir una hepatomegalia, abultamiento del
abdomen por retención de líquidos, dermatosis y debilitamiento del cabello
(Brock, 1952). La desnutrición aguda severa acompañada de edema afecta en
mayor medida a los menores de tres años (Girma et al., 2013), especialmente
tras el destete, desde los 12 a los 36 meses. 

Figura 8. Menores con Kwashiorkor (Fotos cedidas por ACH).

Por último, el kwashiorkor marásmico combina los dos estados anteriores,
caracterizándose por una pérdida de grasa subcutánea y por la presencia de
edema y es producto de un déficit de proteínas y de ingesta energética (Fig. 9).
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Figura 9. Menor con Kwashiorkor marásmico (Foto cedida por de ACH).

El tipo y grado de desnutrición se determina mediante la observación di-
recta de características somáticas, que permite identificar niños demasiado
delgados o con las piernas hinchadas y midiendo la talla, el peso, el períme-
tro del brazo y conociendo la edad del niño, que se comparan con unos es-
tándares de referencia. La desnutrición se manifiesta en el niño porque este
es más pequeño de lo que le corresponde para su edad, pesa poco para su al-
tura o pesa menos de lo que le corresponde para su edad. Cada una de estas
manifestaciones está relacionada con un tipo específico de carencias (OMS y
UNICEF, 2009).

Los indicadores antropométricos reflejan el estado nutricional del individuo
a través de la composición corporal, proporcionalidad y tamaño. Cuando hay
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un déficit alimentario infantil, el organismo reduce las reservas de grasa y
músculo, viéndose afectado el crecimiento longitudinal en los niños si esta
condición se mantiene. El uso de las dimensiones e índices antropométricos
permite detectar un problema nutricional además de llegar a un diagnóstico
diferencial del mismo.

La antropometría es, además, una de las formas más accesibles y frecuen-
tes de evaluar este estado tanto en niños como en adultos. Es una técnica no
invasiva, sencilla, rápida y económica. El material utilizado es fácilmente
transportable y se puede entrenar para la toma de datos al personal encar-
gado en un tiempo relativamente aceptable. Es por este motivo por el cual,
el uso de la antropometría es adecuado en campañas que requieran el estudio
de grandes grupos poblacionales, siendo de mucha utilidad en la identificación
y clasificación de desnutrición en estados de emergencia o ayuda humanitaria,
especialmente en los lugares donde no se dispone de alta tecnología (Duggan
2010; Marrodán et al., 2013). Asimismo, algunas investigaciones sobre estado
nutricional y crecimiento poblacional han evaluado el grado de adaptación
fisiológica de las poblaciones al medio físico y sociocultural mediante antro-
pometría entre otros métodos, usándose como instrumento para comparar
la talla en el medio urbano y rural, para estudiar la respuesta adaptativa a la
hipoxia de altura, la alteración del dimorfismo sexual, la influencia de los
factores económicos sobre la variación del peso al nacimiento o la alteración
del desarrollo psicosocial como consecuencia de una desnutrición crónica,
entre otros (Carnese y Pucciarelli, 2007).

El bajo peso para la talla (P/T) o wasting es un indicador de desnutrición
aguda y es independiente de la edad. Esto lo convierte en un indicador muy
útil en aquellos contextos en los que la edad es desconocida o dudosa. Se ca-
racteriza por una delgadez extrema resultante de una pérdida de peso aso-
ciada a periodos recientes de hambruna o enfermedad ocurridos en un corto
periodo de tiempo, y pese a que es reversible, requiere intervención temprana
y lleva asociada un aumento de la morbimortalidad. Por ello, ha ganado acep-
tación como indicador del riesgo de muerte por desnutrición severa (OMS y
UNICEF, 2009; Prudhon et al., 1996). La desnutrición aguda, evaluada me-
diante el P/T puede ser moderada cuando el sujeto se encuentra entre menos
dos y menos tres desviaciones estándar por debajo de la media) o severa (si
es inferior a menos tres desviaciones estándar) respecto de la referencia que
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se considere como patrón (Marrodán et al., 2013). Se calcula que 20 millones
de niños menores de 5 años sufren de desnutrición aguda severa y que entre
el 20 y el 30% son fatales, alcanzando cotas superiores de mortalidad en aque-
llas que además se acompañan de edema (Girma et al., 2013). 

La baja talla para la edad (T/ E) o stunting es una evidencia de desnutrición
crónica, lo que implica que el déficit alimentario se ha mantenido durante un
largo periodo, dando como resultado una talla inferior a los límites normales
de variación para la edad y sexo que también tiene consecuencias negativas
sobre el desarrollo intelectual (Leiva et al., 2001; Naciones Unidad, 2015a). Este
indicador refleja la historia nutricional del sujeto y permite diagnosticar el cre-
cimiento retardado. Su recuperación es complicada. Aunque ambas formas de
desnutrición (crónica y aguda) se tratan de forma separada y requieren dife-
rentes tratamientos y prevención, en muchas ocasiones se presentan juntas en
las mismas poblaciones e incluso en los mismos niños, aumentando la morta-
lidad aún más en ese caso (Briend et al., 2015). 

El bajo peso para la edad (P/E) o underweight es considerado un indicador
de desnutrición global y está estrechamente asociado a la mortalidad en me-
nores de 5 años, cuya tasa se utiliza como principal indicador de progreso
en el bienestar infantil (UNICEF, 2014). Un déficit en el peso para la edad
manifiesta una pérdida de masa corporal pero no discrimina entre desnutri-
ción crónica o aguda, resultado de una ingesta alimentaria inadecuada, episo-
dios de desnutrición pasados o unas condiciones sanitarias inadecuadas
(UNICEF, 2012). Tener un peso por debajo de lo normal aumenta la morbi-
mortalidad de los niños por la mayor susceptibilidad de contraer infecciones
comunes, aumentando la frecuencia y gravedad de las mismas, y contribu-
yendo al retraso de su recuperación (Bolzán et al., 2005). El peso para la edad
fue gradualmente sustituido por el peso para la talla, y en 1999, la OMS
adoptó oficialmente éste último como indicador de preferencia para el diag-
nóstico de la desnutrición aguda (OMS, 1999). 

Junto a estos indicadores clásicos que parten del peso y la talla, el perí-
metro del brazo a nivel mesobraquial también denominado MUAC por sus
siglas en inglés (Middle-Upper-Arm-Circunference) es una herramienta con
gran valor diagnóstico que poco a poco se ha ido introduciendo para la eva-
luación de la desnutrición aguda, sobre todo en contextos de emergencia y
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humanitarios.  El primer uso que se le dio al MUAC fue como indicador para
calcular el peso para la edad de forma aproximada en niños de 1 a 5 años
(Shakir y Morley, 1974) y posteriormente, ampliado a adultos. Se ha usado
también junto con la estatura en una herramienta denominada QUAC stick
(Quaker Arm Circunference; Arnhold, 1969) como método simple e indepen-
diente de la edad para realizar una vigilancia nutricional en aquellos lugares
en los que no se disponía de báscula y se desconocía la edad del individuo.
Este método fue utilizado por primera vez en una campaña realizada por sa-
nitarios cuáqueros durante la guerra civil de Nigeria a finales de los años 60.
La valoración consiste aplicar los percentiles del perímetro del brazo sobre
una barra con niveles de estatura grabados (Marrodán et al., 2003). 

El uso del MUAC se hizo más frecuente una vez que Shakir y Morley
(1974) introdujeron el brazalete con franjas de color, que permite clasificar a
los niños de 6 a 59 meses como normonutridos (color verde: perímetro
≤134mm), en riesgo de desnutrición (amarillo: ≥125 >134 mm), con desnu-
trición aguda moderada (naranja: ≥115 < 125mm) o con desnutrición aguda
severa (rojo: <115mm) (Marrodán et al., 2013). La cinta debe colocarse a
media distancia entre el acromion y el olecranon, y perpendicularmente al
eje axial del húmero (Marrodán et al., 2003). Funciona como herramienta in-
dependiente de la edad para niños menores de 5 años (de 6 a 60 meses) y
cada vez se está utilizando más. Por no tener en cuenta la variabilidad etaria,
una media de 2 cm de crecimiento del perímetro del brazo durante ese pe-
riodo de edad, se ha considerado que dicha simplificación conduce a un diag-
nóstico sobreestimado de desnutrición aguda en niños pequeños con brazos
pequeños (Duggan, 2010; OMS, 1995). Recientemente se ha incrementado el
límite de riesgo desde 110 mm a 115 mm por el mayor riesgo de muerte en
aquellos niños mayores de 6 meses con un MUAC inferior a 115mm (OMS y
UNICEF, 2009, IASC, 2009). Esta medida, además de ser un buen predictor
de mortalidad infantil a corto plazo, está estrechamente correlacionada con
la masa muscular (Marrodán et al., 2013; Berkley et al., 2005; OMS y UNICEF,
2009).

Otro índice de utilidad para población menor de 5 años es el índice ce-
falobraquial que relaciona el perímetro mesobraquial con el cefálico que
fue propuesto por Kanawati y MacLaren en 1970. Presenta una concor-
dancia diagnóstica con el P/T cercana al 79 % y su mayor ventaja es que es
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independiente a la edad y similar para ambos sexos, entre los 3 y los 48
meses, cuando la incidencia de PEM es más elevada (Marrodán et al., 2003). 

El economista Peter Svedberg (2000) argumentó que los índices antropo-
métricos convencionales no eran suficientes para dar una visión global del
estado nutricional de los más pequeños en una población. Algunos niños cla-
sificados como desnutridos por un indicador, eran considerados fuera de
riesgo mediante otros. Por este motivo, ideó el denominado índice com-
puesto de fracaso antropométrico (ICFA o CIAF en inglés: Composite Index of
Anthropometric Failure) que identifica grupos de niños permitiendo hacer una
valoración global de la desnutrición total de un grupo poblacional. El uso de
este índice de marcado interés epidemiológico, permite discernir qué tipo de
fallo nutricional acarrea mayor riesgo de morbilidad y mortalidad además
de mostrar grupos de niños desnutridos según un grupo y que no aparecían
diagnosticados según otros indicadores (Nandy et al., 2005).
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4. Hipótesis y objetivos

Los indicadores antropométricos que habitualmente se utilizan para evaluar
la condición nutricional en la infancia parten de diferentes medidas corpo-
rales, cada una de las cuales presenta su propio patrón de variabilidad on-
togénica y sexual. Con esta idea, la hipótesis de trabajo fue que la aplicación
de uno u otro indicador antropométrico, puede alterar los resultados cuando
se pretende hacer un diagnóstico de la desnutrición infantil tanto a nivel in-
dividual como poblacional. Conocer esta realidad es fundamental, sobre todo
en contextos de emergencia y ayuda humanitaria, en los que el tratamiento
o la vida de un niño pueden depender de un adecuado diagnóstico. 

De acuerdo a la hipótesis planteada, el objetivo general de la presente in-
vestigación fue realizar un análisis comparativo de los indicadores antropo-
métricos para la evaluación de la desnutrición en menores de 5 años, haciendo
especial énfasis en el contraste de los indicadores informativos de la desnu-
trición aguda, como son el peso para la talla (P/T) y el perímetro braquial
evaluado mediante la herramienta MUAC.

Para desarrollar este objetivo general, se propusieron los siguientes obje-
tivos específicos:

Analizar la evolución ontogénica, sexual y poblacional de las dimen-1.
siones antropométricas directas que intervienen en los indicadores
diagnósticos de la desnutrición entre los 6 y 59 meses de edad, par-
tiendo de la muestra internacional de niños y niñas medidos en las
intervenciones realizadas por ACH en países africanos, asiáticos y de
Latinoamérica.
Examinar el comportamiento de los indicadores de la desnutrición2.
crónica (T/E), del bajo peso o desnutrición global (P/E) y de la des-
nutrición aguda (P/T) en función del sexo, la edad y el origen geo-
gráfico o grupo poblacional de pertenencia. 
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Estudiar el comportamiento de los indicadores de la desnutrición cró-3.
nica (T/E), del bajo peso o desnutrición global (P/E) y de la desnutri-
ción aguda (P/T) en función del grado de severidad considerado
(desnutrición moderada o severa) y teniendo en cuenta factores como
el sexo, la edad y el origen poblacional.
Analizar el fenómeno de la doble desnutrición (crónica y aguda) en4.
sus formas moderada y severa atendiendo al indicador antropomé-
trico utilizado para el diagnóstico de la desnutrición aguda, así como
a la variabilidad etaria, sexual y poblacional.
Conocer el grado de concordancia diagnóstica entre los indicadores5.
P/T y MUAC atendiendo a la severidad de la desnutrición, la varia-
bilidad etaria y la diversidad poblacional. 
Explorar la utilidad del Índice Compuesto de Fracaso Antropomé-6.
trico, como indicador sintético de la desnutrición en sus diferentes
categorías y combinaciones en menores de 5 años aplicándolo a las
diferentes series establecidas en función del origen geográfico de la
muestra. 
Analizar, en una serie española entre los 3 y 5 años, la evolución onto-7.
génica y sexual de las dimensiones antropométricas directas que inter-
vienen en los indicadores diagnósticos de la desnutrición, así como su
asociación con la composición corporal y con otros índices antropo-
métricos alternativos como el índice cefalobraquial. 
Estudiar el posible dimorfismo sexual en la prevalencia de desnutrición8.
crónica, aguda y bajo peso en virtud de la edad, el origen geográfico y
el tipo de indicador diagnóstico utilizado.

56

Hipótesis y objetivos



5. Material y métodos

5. 1. Recogida de datos

El presente trabajo se ha llevado a cabo en el marco del Convenio de Colabo-
ración firmado entre Acción Contra el Hambre (ACH) y el Grupo de Investi-
gación de la Universidad Complutense sobre “valoración de la condición
nutricional en las poblaciones humanas y sus aplicaciones clínicas, epidemio-
lógicas y de promoción de la salud” cuyo acrónimo es EPINUT (ref.920325).
Este grupo, está adscrito a la Facultad de Medicina y estrechamente vincu-
lado a la Sociedad Española de Dietética y Ciencias de la Alimentación
(SEDCA). ACH es una organización humanitaria internacional e indepen-
diente, creada en 1979 en Francia y que ahora cuenta con sedes también en
Canadá, Estados Unidos, Alemania, Reino Unido, Italia y España. El objetivo
principal de este organismo que interviene en más de 45 países es eliminar
la desnutrición incidiendo, entre otros campos, en la evaluación del estado
nutricional, la prevención y el tratamiento de la insuficiencia ponderal, es-
pecialmente en niños y niñas menores de 5 años. Asimismo, busca un en-
foque integral en sus actividades para abordar las causas subyacentes de
la malnutrición y subsanarlas a largo plazo, trabajando en otras áreas como
la seguridad alimentaria, agua, saneamiento y salud. Ante todo, sus pro-
yectos buscan promover la autonomía alimentaria de las poblaciones más vul-
nerables y prevenir la desnutrición aguda severa y moderada dentro de estos
grupos, apoyando las capacidades locales para el desarrollo de políticas y
programas formativos sobre hábitos alimentarios.

En las intervenciones sobre el terreno, ACH utiliza la metodología SMART
(Standardized Monitoring & Assessment of Relief & Transitions) como herramienta
para evaluar la gravedad de las crisis humanitarias. Esta encuesta fue dise-
ñada con la intención de mejorar las capacidades técnicas de las instituciones
para implementar, analizar, interpretar y reportar los resultados de manera
rigurosa y fiable (SMART, 2006). Se basa en dos de los más importantes
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indicadores de salud pública: la condición nutricional de los menores de
cinco años y la tasa de mortalidad de este grupo poblacional así como en la
seguridad alimentaria de las poblaciones. Además, los datos recopilados por
este procedimiento pueden tratarse mediante un programa específico deno-
minado ENA (Emergency Nutrition Assessment). Todos los equipos disponen
de una copia de las tablas de los estándares de referencia para poder identi-
ficar durante la encuesta a los niños que requieren el envío inmediato a un
centro sanitario o nutricional (ACH, 2010).

5. 2. Muestra estudiada

5. 2. 1. Muestra Internacional

Se ha estudiado una muestra internacional que se compone de un total de
100620 menores, entre 0 y 59 meses (51.010 niños y 49.610 niñas) procedentes
de 14 países: Afganistán, Burundi, Chad, Etiopía, Guatemala, Kenia, Myanmar,
Nepal, Mali, Pakistán, Sierra Leona, Sri Lanka, Tayikistán y Uganda (Fig. 10
y tabla 1) que para su posterior análisis han sido agrupados en cinco regiones
como se especifica en la tabla 2. Se ha considerado el grupo geográfico de
América Latina y El Caribe, a pesar de contener únicamente datos de pobla-
ción guatemalteca para mantener los grupos geográficos usados por ACH.
Los menores fueron medidos en intervenciones efectuadas por ACH, entre
los años 2002 y 2010. En la tabla 2 se detallan las áreas, localidades y cam-
pos de refugiados donde se llevaron a cabo las diferentes campañas de in-
tervención. En todos los casos, el personal de ACH siguió los protocolos
estandarizados con la metodología SMART de modo que los pequeños fue-
ron analizados antropométricamente y se evaluó presencia de edema y si es-
taban o no vacunados.
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Figura 10. Países en los que se ha recogido la muestra internacional (marcados en gris oscuro).

Tabla 1. Composición de la muestra internacional según localización geográfica y sexo.
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La edad de los menores en países en vías de desarrollo, especialmente en
las zonas rurales, es en ocasiones desconocida aunque cuanto menor sea el niño,
mayor será la precisión con la que se puede calcular el mes de nacimiento. Si la
madre desconoce la fecha de nacimiento, la tarjeta de vacunas, la tarjeta sani-
taria u otros documentos escritos pueden mostrarla. Por ello, ACH siempre
pide la tarjeta de vacunación o utiliza un calendario de acontecimientos locales
de los pasados cinco años para comparar con la madre dichos acontecimientos
con el nacimiento de su hijo. Así se procedió en todas las intervenciones que
conforman la muestra del presente estudio. 

5. 2. 2. Muestra española

Con la finalidad de analizar y contrastar el comportamiento de determi-
nados indicadores antropométricos, se tomó también una muestra de con-
veniencia de 434 entre 3 y 5 años (224 niños y 210 niñas) procedentes de la
Comunidad de Madrid, Esta serie fue recopilada en los colegios Ciudad de
Valencia en Madrid capital y Antonio Machado de Collado-Villalba. Si-
guiendo la normativa del protocolo de Helsinki, dictado por la Asociación
Médica Internacional, se contó con el previo consentimiento informado de
los padres o tutores (Asociación Médica Mundial, 2013) 

5. 3. Métodos antropométricos

En las intervenciones efectuadas por ACH, la longitud corporal (hasta los
24 meses) o la talla (en cm) se tomó en la mayor parte de los casos con un ta-
llímetro portátil de madera construido siguiendo las especificaciones técnicas
de UNICEF (2012). Este aparato es desmontable y está formado por tres pie-
zas de 79 cm de largo por 30 cm de ancho y con una cinta métrica graduada
en mm, inserta en el tablero o una única tabla de medición de al menos
130cm. Su acabado es duro y resistente al agua, además de ser ligera para
poder transportarla fácilmente. La base se ajusta de forma perpendicular
a la tabla. Para medir a los más pequeños, se utilizó como infantómetro (to-
mando la longitud del vertex a los talones) con el niño tumbado (fig. 11).
Para los mayores se utiliza como estadiómetro convencional (tomado la dis-
tancia del vertex al suelo) con el niño de pie y en posición antropométrica,
con la cabeza situada en el plano de Frankfurt (fig. 12-14). 
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Figura 11. Infantómetro para medir a los menores de dos años.

Figura 12. Estadiómetro para mayores de dos años (Foto procedente de ACH).

Figura 13. Estadiómetro y plano de Frankfurt (Foto procedente de ACH).
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Figura 14. Plano Frankfurt.

El peso (kg) se tomó con diversos tipos de balanza, aunque siempre la
misma en cada intervención. En la mayor parte de los casos, se utilizó una
báscula mecánica SALTER colgante (figura 15), también recomendada por
UNICEF (2012) que tiene un gancho en la parte inferior desde el que se sus-
pende un calzón de pesado en el que se coloca al niño, desprovisto de ropa
y calzado. Permite efectuar medidas hasta 25 kg y la graduación mínima son
100 g. 

Figura 15. Bascula Salter y técnica de pesado de los menores (imagen cedida por ACH).
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En otras ocasiones, se llevó a cabo el procedimiento de “doble pesada”
es decir pesando en primer lugar a un adulto -normalmente la madre- y
seguidamente a la misma persona con el niño en brazos (Fig. 16). Para ello,
se utilizó una báscula electrónica UNISCALE y en ocasiones una balanza
digital SECA-872 con función madre-bebé que permite obtener el peso del
niño por sustracción entre el peso de la madre con el niño en brazos y el peso
materno. 

Figura 16. Técnica de doble pesada con la madre (imagen cedida por ACH).

El perímetro del brazo o Middle Upper Arm Circunference (MUAC) se estimó
por medio de un brazalete diseñado por Acción Contra el Hambre. Se trata
de una cinta de 35x4 cm, fabricada en glaspack transparente mate de 300 mi-
cras, flexible, no deformable y lavable. Está impresa con cuatro tiras de color
rojo, naranja, amarillo y verde y graduada en mm (fig. 17).
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Figura 17. Medida del MUAC (Foto cedida por ACH).

Durante la encuesta fue evaluada también la presencia de edemas bilate-
rales. El edema es la retención de agua en los tejidos corporales y para diag-
nosticarlo se aplica presión moderada con el dedo justo encima del tobillo,
en la parte interior de la pierna, en la espinilla o en la parte superior de los
pies durante aproximadamente tres segundos (fig. 18). Si la marca de la pre-
sión tarda en desaparecer significa que hay edema. Los edemas que dejan
depresión en ambos pies (edema bilateral) son signo de kwashiorkor. En un
contexto de emergencia, las personas con edema bilateral padecen desnutri-
ción severa y son clasificados como tal aunque el z-score del P/T o el porcen-
taje de la mediana sea normal. La cantidad media de edema es de un 3,6%
del peso corporal.
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Figura 18. Edema bilateral (imagen procedente de ACH).

En la serie española, además del peso, la talla y el perímetro del brazo se
tomaron el perímetro cefálico y el pliegue tricipital siguiendo las recomenda-
ciones establecidas por el programa Internacional de Biología (IBP) (Weiner y
Lourie, 1981) y por la Sociedad Internacional de Cinenatropometría (Cabañas
y Esparza 2009). Paralelamente se recopiló información relativa a las caracte-
rísticas peso al nacer, prematuridad, paridad, número de hermanos, lactancia
materna, enfermedad y alergias, incluyendo en la muestra aquellos que no
fueran prematuros o hubieran tenido bajo peso al nacimiento, lactantes al
pecho materno al menos durante cuatro meses, sin alergias ni enfermedad cró-
nica conocida.  

El material utilizado para la toma del peso consistió en una báscula digital
con sistema de fijación para evitar desajustes de transporte (Laica PS7003) y
precisión de 100 g. Los sujetos se colocaron en posición central y simétrica
en la plataforma de la balanza, sin ningún tipo de apoyo. La estatura o talla
fue tomada en centímetros con antropómetro GPM o estadiómetro de pared.
El menor se colocó sobre un suelo horizontal con las piernas juntas, la es-
palda recta y la cabeza colocada según el plano horizontal de Frankfurt,
siendo este la línea imaginaria trazada desde el extremo inferior de la órbita
hasta el borde superior del conducto auditivo externo, paralela al suelo en
el que se encuentra el sujeto (Fig. 19).
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Figura 19. Técnica de medida de talla con antropómetro en niño menor de 5 años.

El perímetro del brazo en extensión, medido en centímetros correspondió
a la circunferencia del brazo izquierdo tomada horizontalmente a nivel me-
sobraquial, marcando dicho nivel con tinta en el punto medio entre el acro-
mion y el olecranon, y rodeando el brazo a dicha altura sin comprimir el
músculo usando una cinta antropométrica Holtain (fig. 20). 
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Figura 20. Medida del perímetro del brazo cinta antropométrica Holtain en niña de 5 años.

El perímetro cefálico medido en centímetros con la misma cinta, se realizó
colocando al sujeto en plano horizontal de Frankfurt, en un nivel inmediata-
mente superior al punto medio del arco superciliar, es decir, en la parte más
amplia de la cabeza (fig. 21). 

El pliegue tricipital medido en mm se tomó a nivel mesobraquial, con el
brazo extendido a lo largo del cuerpo, y tomando un pellizco de piel y paní-
culo adiposo subyacente en el punto medio del brazo (sobre el tríceps) pro-
curando no incluir tejido muscular, se aplicó el adipómetro o compás tipo
Holtain.
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Figura 21. Medida del perímetro cefálico cinta antropométrica Holtain en niño de 3 años.

5. 4. Evaluación antropométrica de la condición nutricional

A partir del peso y la talla se calcularon el peso para la talla (P/T), la talla
para la edad (T/E) y el peso para la edad (P/E). La condición nutricional, se
estableció tomando como referencia los estándares de la OMS derivados del
Multicentre Growth Reference Study (2006). Estas referencias internacionales
fueron el producto un estudio llevado a cabo entre 1997 y 2003 con 8500 niños
procedentes de América (Pelotas, Brasil y Davis, Estados Unidos); África
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(Accra, Ghana); Asia (Delhi, India y Muscat, Oman); y Europa (Oslo, Nor-
uega) (De Onis et al., 2004a; De Onis et al., 2004b). El mismo, fue longitudinal
para los niños de 0 a 24 meses y transversal desde los 2 a los 5 años. 

Las curvas y tablas de crecimiento permiten comprobar si un individuo
se encuentra dentro de los límites de variabilidad normal y expresan de ma-
nera gráfica y numérica los valores antropométricos que se corresponden a
la variación ontogénica normal. Para comparar al sujeto estudiado con los
valores de referencia se usa el valor Z, que permite estimar el múltiplo de
desviaciones típicas que dicho sujeto se separa de la muestra.

Para la clasificación nutricional respecto a los indicadores de P/T, T/E
y P/E se ha considerado el límite de variación normal como la media ±1
desviación estándar (DE). Con desnutrición leve cuando el sujeto anali-
zado se encuentra entre -1 y -2 DE, con desnutrición moderada cuando se
encuentra entre -2 y -3 y con desnutrición severa cuando está por debajo
de -3 DE.

Los estándares de P/E y T/E la edad permiten inferir si el crecimiento
de un niño es normal, retrasado o adelantado para su edad. El P/E no per-
mite diferenciar la desnutrición aguda del retraso de crecimiento. La T/E
permite identificar la desnutrición crónica (stunting) y el P/T la desnutri-
ción aguda (wasting). Las intervenciones de emergencia suelen focalizar
en el diagnóstico de la desnutrición aguda severa para tomar decisiones
sobre la admisión y alta de individuos en programas de alimentación. El
término desnutrición aguda global se utiliza para incluir a todos los me-
nores con desnutrición aguda moderada o severa, presenten o no edema
(tabla 3). 
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Tabla 3. Clasificación de la desnutrición aguda según puntuación Z y presencia o no 
de edema.

Hay que tener en cuenta que el retardo en el crecimiento puede coexistir
con la desnutrición aguda y que la combinación de indicadores T/E, P/T y
P/E nos dará una visión conjunta de cuál es la situación ontogénica y nutri-
cional del niño (Figura 22).

Figura 22. Aspecto corporal según la presencia o no de bajo T/E, P/T y P/E.
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El MUAC (middle-upper-arm-circunference), como ya se mencionó anterior-
mente, permitió establecer categorías a partir de los rangos que se reflejan de
forma cromática en la cinta diseñada por ACH (Fig. 23). Los menores fueron
clasificados de acuerdo al perímetro mesobraquial como normonutridos (color
verde: perímetro ≤134mm), en riesgo de desnutrición (amarillo: ≥125 >134 mm),
con desnutrición aguda moderada (naranja: ≥115 < 125mm) o con desnutrición
aguda severa (rojo: <115mm) (Marrodán et al., 2013).

Figura 23. Brazalete MUAC diseñado por Acción Contra el Hambre 
Internacional 

Con la intención de hacer una valoración global de la desnutrición por
grupo poblacional se aplicó el índice compuesto de fracaso antropométrico
(ICFA) diseñado por Svedberg en 2000 y ya comentado en el apartado de
introducción. Este índice permite identificar seis categorías que combinan
todas las posibilidades de wasting, stunting y bajo peso para la edad (sin
fracaso antropométrico; solo wasting; wasting y bajo peso; wasting, stunting
y bajo peso; stunting y bajo peso; solo stunting) (tabla 4). Su uso permite
discernir qué tipo de fallo nutricional acarrea mayor riesgo de morbi-mor-
talidad además de mostrar la combinación de situaciones o tipos de desnutri-
ción que pueden coexistir de manera simultánea en una población concreta.
Al índice desarrollado por Svedberg se le añadió posteriormente un séptimo
grupo que agrupa a aquellos niños que solo sufren bajo peso (grupo Y) (Nandy
et al., 2012). Para calcular el ICFA se debe sumar el porcentaje obtenido en los
grupos con fracaso nutricional, es decir, del grupo B al grupo Y, incluyendo
por lo tanto a todos los niños que presentan bajo peso, wasting, stunting o la
combinación de estos indicadores.
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Tabla 4. Categorías del Índice Compuesto de Fracaso Antropométrico (ICFA).

El Índice de Kanawati-Mclaren o índice cefalobraquial (ICB) fue pro-
puesto por Kanawati et al. en 1970 y relaciona el perímetro mesobraquial con
el perímetro cefálico. Se calcula dividiendo el perímetro del brazo entre el de
la cabeza y multiplicando dicho cociente por 100. 

Según el resultado obtenido permitió clasificar nutricionalmente a los sujetos:

>31,0 cm: Estado nutricional correcto.-
31,0 – 28,0 cm: Desnutrición proteico-calórica leve.-
27,9 – 25,0 cm: Desnutrición proteico-calórica moderada.-
< 25,0 cm: Desnutrición proteico-calórica grave.-

En las campañas efectuadas por ACH en el período comprendido en el pre-
sente estudio, no se tomó el perímetro cefálico de modo que este índice no
ha podido analizarse en la muestra internacional. Sin embargo, se ha aplicado
en la muestra de preescolares madrileños para establecer su grado de con-
cordancia con otros indicadores antropométricos. 

Por último, se calcularon las áreas tisulares del brazo: área total (AT), área
grasa (AG) y área muscular (AM). Su cálculo fue llevado a cabo a través de
las ecuaciones desarrolladas por Gurney et al. (1973).
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AT = C2 / (4 x 3,1416)
AM = [C – (Ts x 3,1416)]2 / (4 x 3,1416)
AG = AT – AM
Siendo C el perímetro del brazo en cm y Ts el pliegue tricipital en cm.

5. 5. Procedimientos estadísticos

Para su análisis, los 14 países en los que se realizaron las intervenciones
de ACH se agruparon en cinco grupos según su localización geográfica: Ca-
ribe y América Latina (Guatemala); Costa Oeste de África (Chad, Mali y Sie-
rra Leona); África Oriental (Burundi, Etiopia, Kenya y Uganda); Asia Central
(Afganistán, Nepal, Pakistán y Tajikistán); y Asia Costera (Myanmar y Sri
Lanka). Además, la muestra se subdividió por sexo y grupos etarios: de 6 a
23 meses, de 24 a 41 y de 42 a 59 meses. De este modo, todos los análisis re-
alizados permitieron a su vez observar las diferencias entre sexos, por edad
y localización geográfica para todas las variables estudiadas.

Tras el análisis descriptivo de las dimensiones antropométricas de la mues-
tra mediante el cálculo de los valores de la media y la desviación estándar, se
calculó la prevalencia de los distintos tipos de desnutrición aplicando los di-
ferentes indicadores antropométricos descritos en el apartado anterior. Las
distribuciones de frecuencias de las categorías nutricionales obtenidas con
los distintos métodos fueron comparadas mediante el estadístico Chi-Cua-
drado. Asimismo, usando el P/T, el T/E y el P/E se estimó el ICFA a partir
del sumatorio de las distintas categorías únicas y combinadas de desnutri-
ción. El nivel de concordancia diagnóstica entre los indicadores que van en-
caminados al diagnóstico de la desnutrición aguda (P/T, MUAC e ICB), se
analizó gráfica y estadísticamente. En el primer caso mediante diagramas de
Venn que ponen de relieve el grado de solapamiento y en segundo término
aplicando el test de Kappa. El valor de este último fue clasificado de acuerdo
a la escala de Landis y Koch (1977).  

Para el contraste de variables cuantitativas y tras la comprobación de la
normalidad de las mismas mediante la prueba de Kolmogorov- Smirnov,
se emplearon los test T de Student y ANOVA. La asociación entre desnu-
trición crónica y aguda y la presencia de doble desnutrición, se analizó tam-
bién aplicando pruebas de Chi-cuadrado. Para estudiar de forma más precisa
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el comportamiento de los indicadores en niños españoles normonutridos se
calcularon a partir del perímetro del brazo las áreas mesobraquiaquiales y
mediante ANOVA de un factor se evidenciaron los posibles cambios con la
edad. Finalmente, para evaluar la relación entre el MUAC y los diferentes
componentes corporales a nivel mesobraquial, se realizó un análisis de co-
rrelación parámetrica (r de Pearson). 

Los procedimientos estadísticos se efectuaron utilizando el programa
SPSS versión 20.0 Para el contraste con los estándares OMS y la visualización
gráfica de dichos resultados se usaron el software ENA 2011 y el programa
WHO Anthro (OMS, 2011).
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6. Resultados

6. 1. Muestra internacional procedente de las intervenciones de ACH 

Previo al análisis de los indicadores estudiados se ha procedido a examinar el
total de la muestra con el fin de obtener una descripción general de la misma.
Para ello se han tenido en cuenta los datos básicos recogidos en campo: Edad,
Sexo, Origen Geográfico, Peso, Talla y MUAC. Como se muestra en la tabla 5,
todas las variables antropométricas se incrementan de manera significativa
con la edad (p<0,001). 

Por otra parte, en la misma tabla se puede observar que el menor peso
promedio se encuentra tanto para niños como para niñas en Asia. En el
grupo de los más pequeños (menores de 24 meses), los valores más bajos se
sitúan en Asia Central con 8,22 ± 1,47 para los niños y 7,78 ± 1,48 para las
niñas. En aquellos con edades comprendidas entre 24 y 41 meses, el peso
más bajo se sitúa en Asia Costera con 10,96 ± 1,60 para los niños y 10,39 ±
1,57 para las niñas. Por último, el menor peso de media entre los mayores
(42-59 meses) se sitúa también en este último grupo geográfico, con 13,17 ±
1,64 para los niños y 12,68 ± 1,72 para las niñas. En cuanto a las diferencias
observadas entre ambos sexos, en todas las regiones y para todas las edades,
los varones presentan un mayor peso (p<0,001). Estas diferencias son cerca-
nas a 0,5 kg en la mayoría de los casos e incluso lo superan en algunos, como
en los dos grupos de mayor edad de América Latina y El Caribe, donde al-
canzan 0,7 kg.

Respecto a la talla, al igual que sucedía con el peso, los varones presentan
valores más elevados que las mujeres en todos los grupos geográficos y para
todas las edades (p<0,001). Sin embargo, los que menor talla presentan en
ambos sexos se encuentran esta vez en América Latina y El Caribe, segui-
dos de Asia Central y Asia Costera. Las diferencias absolutas encontradas
entre sexos son mayores en estas regiones que en aquellas con una media
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de estatura mayor, llegando a 2 cm en algunos casos, cuando en la Costa
Oeste de África y África Oriental no solo no lleva a 1 cm de diferencia, sino
que en algunos casos es menor de 0,5 cm, como es el caso de los niños ma-
yores de Costa Oeste de África, que presentan una media de 99,09 en el caso
de los varones y 98,84 en el caso de las mujeres.

En el caso del MUAC, Asia Costera vuelve a encabezar la lista de los pro-
medios más bajos en todas las edades y sexos excepto para las niñas menores
de 24 meses, que presentan una media de MUAC menor en el grupo de Asia
Central con 129,9 mm. La diferencia de sexos observada es mayor en los gru-
pos de menor edad (menores de 24 meses), siendo especialmente pronun-
ciada en los niños de América Latina y El Caribe donde las niñas presentan
un valor de MUAC de media de 135,67 y los niños de 139,70.

La presencia de edema en la muestra se ha estudiado debido a que como
se indicó en la metodología, puede aumentar el peso corporal alterando el
valor de aquellos indicadores que incluyen dicha variable. En particular,
puede suceder que el P/T subestime la desnutrición aguda al tratar la varia-
ble peso sin tener en cuenta si este se debe a una retención de líquidos. Esta
subestimación podría explicar las eventuales diferencias observadas entre
MUAC y P/T. Sin embargo, el porcentaje de edema de la muestra es mínimo,
oscilando entre 0,1 y 0,3%, según la región y la edad, y por ello se ha despre-
ciado asumiendo que no influye en los resultados obtenidos. Asimismo se
evaluó la presencia de edema en aquellos niños no clasificados como desnu-
tridos agudos severos según P/T y MUAC y en ambos casos su prevalencia
se reducía al 0,2%.
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Por lo que respecta al diagnóstico de la condición nutricional, estable-
cido a partir del P/T, T/E, P/E y MUAC, considerando únicamente loca-
lización geográfica sin distinción de sexo ni edad (Figuras 24-25) se ponen
de relieve ciertas discrepancias, tanto por procedencia como por indicador
aplicado.

Figura 24. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso moderados según localización geográfica.

En el caso de la desnutrición aguda moderada, tanto diagnosticada por
el P/T como por el MUAC, esta presenta una mayor prevalencia en el
grupo de países de Asia Costera con un 12,3% y un 10,6% respectivamente.
En el caso de la desnutrición aguda severa, según el P/T, la mayor preva-
lencia, además de en Asia Costera con 3,1%, se encuentra también en Costa
Oeste de África con el mismo porcentaje. Los casos diagnosticados de des-
nutrición aguda severa por el MUAC sin embargo se presentan en mayor
proporción en Asia Central, con un 3%, aunque en todos los grupos de pa-
íses esta prevalencia es menor que en el caso de aquellos diagnosticados
por P/T.
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Figura 25. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso severos según localización geográfica.

Una de las cosas más llamativas de las figuras 24-25 es la alta prevalencia
de desnutrición crónica que se muestra en América Latina y El Caribe, tanto
si se trata de su forma moderada como severa. En ambos casos es la región
con mayor prevalencia de desnutrición crónica, con 31,2% en el caso de la
moderada y 42,8% en el caso de la severa. Valorando dichos datos se cal-
cula que el porcentaje de niños con crecimiento longitudinal adecuado es
inferior al 30%. La prevalencia de desnutrición crónica también supera el
25% en Asia Central y en Asia Costera, tanto en su forma moderada
(26,3% y 26,1% respectivamente) como severa (27,7% y 25,3% respectiva-
mente). Esto supone que en ambas regiones asiáticas los niños que presen-
tan una estatura adecuada para su edad representan menos de la mitad de
la población.

Por último, el moderado bajo peso para la edad es superior al 20% en todas
las regiones a excepción del África Oriental (15,6%). La mayor prevalencia se
encuentra en Asia Costera (28,1%) seguido de Asia Central (24,2%). En el caso
del severo bajo P/E, el porcentaje es menor pero de nuevo es Asia Costera la
región que presenta mayor prevalencia (14,6%), seguida de Asia Central con
una cifra muy similar (14,1%).
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Si se atiende a la edad de los niños estudiados se aprecia que la preva-
lencia de los diferentes tipos de desnutrición varían durante las diferentes
etapas ontogénicas analizadas. En América Latina y El Caribe (figura 26) la
mayor prevalencia de desnutrición aguda severa (medida mediante P/T y
MUAC) y bajo peso severo corresponde al grupo de menores de 24 meses
y disminuye paulatinamente con la edad. Sin embargo, la desnutrición cró-
nica severa (medida a través del indicador T/E) presenta una tendencia in-
versa de modo que siendo del 34,7% en los menores de 24 meses, aumenta
hasta el 48,8% entre los 24 y 41 meses y alcanza el 49,2% en el grupo de
mayor edad. Cabe señalar que el MUAC diagnostica más casos de desnu-
trición aguda severa que el P/T, ya que como se puede observar en la misma
la FIG 26 en los niños menores de 24 meses, el MUAC clasifica al 10,5% de
los niños como desnutridos agudos severos, mientras que el P/T solo incluye
en esta categoría al 3,1%. tales diferencias resultan significativas (P<0,001)
aunque de manera absoluta van siendo menores a medida que se avanza
en edad. 

Figura 26. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso severos según edad en América Latina y El Caribe.
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Figura 27. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso severos según edad en Costa Oeste de África.

En el caso de la Costa Oeste de África (figura 27) las diferencias diagnós-
ticas entre P/T y MUAC siguen siendo significativas (p<0,001). En el grupo
de menor edad se encuentran las prevalencias más altas según ambos indi-
cadores pero hay una diferencia de más del 10% entre ambos. El P/T diag-
nostica un 5,4% de niños menores de 24 meses con desnutrición aguda severa
mientras que el MUAC lo hace en un 16,3%. La prevalencia de ambos indi-
cadores va disminuyendo con la edad, situándose en 2,7% y 6,6% (según P/T
y MUAC respectivamente) entre los 24 y 41 meses y en 1,9% y 1,7% entre los
42 y 59 meses. Por su parte, el severo bajo P/E presenta la mayor prevalencia
en los menores de 24 meses (12,4%) y disminuye en los dos grupos de edad
sucesivos. De acuerdo a la T/E, el 17% de los menores de 24 meses padece
desnutrición crónica, porcentaje que aumenta al 23,2% en aquellos entre 24
y 41 meses. A diferencia de lo reportado para América Latina y el Caribe, el
porcentaje de menores con baja T/E se reduce hasta el 9,8% en el grupo de
mayor edad.

En el África Oriental (figura 28), la desnutrición aguda severa es mayor en
los niños de menor edad, pero la desigualdad es muy evidente entre los diag-
nosticados por P/T (2,3%) y por MUAC (12,5%). Asimismo, el bajo P/-E se
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presenta en mayor medida en los niños menores de 24 meses. Por otro lado,
la desnutrición crónica aumenta con la edad alcanzando su zenit en los que
se encuentran entre 24 y 41 meses, donde hay  un 17,5% de niños con creci-
miento retardado severo. Esta proporción desciende al  11,1% en los niños
mayores de 42 meses.

Figura 28. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso severos según edad en África Oriental.

En los casos de Asia central (figura 29) y Asia Costera (figura 30), la mayor
prevalencia de desnutrición aguda severa se da en los menores de 24 meses,
siendo como en el resto de las regiones, mayor en el caso de los diagnostica-
dos mediante MUAC (20,0% en Asia central y 18,8% en Asia costera) que en
el de los diagnosticados por P/T (5,8% en Asia Central y 5,3% en Asia Cos-
tera). De nuevo en ambos casos la desnutrición crónica presenta su preva-
lencia más alta en el grupo etario intermedio con un 35,3% en Asia Central
y 29,5% en Asia costera. Por último, y a diferencia de lo descrito para las re-
giones geográficas precedentes, el bajo P/E presenta la mayor proporción
en el grupo de 24 a 41 meses, con un 16,8% y 15,8% para la zona Central y
Costera respectivamente.
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Figura 29. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso severos según edad en Asia Central.

Figura 30. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso severos según edad en Asia Costera.
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A diferencia de lo observado con la desnutrición aguda severa, la desnu-
trición aguda moderada presenta mayor prevalencia si es diagnosticada me-
diante el indicador P/T que si el diagnóstico se efectúa a través del MUAC
(p<0,001). Esto se advierte en todas las regiones excepto en América Latina
y el Caribe, como se visualiza en las figuras de la 31 a la 35. Cabe precisar
que la concordancia en el diagnóstico disminuye según aumenta la edad
pues, de hecho en los grupos de mayores de 42 meses la prevalencia de des-
nutridos agudos moderados muestra proporciones inferiores al 1% en todas
las zonas geográficas analizadas. 

La desnutrición crónica moderada, en la región americana (figura 31) pre-
senta la mayor prevalencia en los mayores de 42 meses con un 34,2%. En todas
las demás regiones geográficas, la mayor proporción de menores acortados,
es decir con un retardo en el crecimiento en estatura, se observa en el grupo
de 24 a 41 meses y ronda el 25% (fig. 32-35). Por lo que respecta al moderado
de bajo peso la prevalencia más elevada se da en Asia costera con un 33% entre
los mayores de 42 meses, seguida del 26,9% en los americanos mayores de 42
meses. La menor proporción de desnutridos moderados respecto al indicador
P/E se muestra en el grupo de 42 a 59 meses en el África Oriental. 

Figura 31. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso moderados según edad en América Latina y El Caribe.
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Figura 32. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso moderados según edad en Costa Oeste de África.

Figura 33. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso moderados según edad en África Oriental.
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Figura 34. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso moderados según edad en Asia Central.

Figura 35. Prevalencia de desnutrición aguda (P/T y MUAC), desnutrición crónica y bajo
peso moderados según edad en Asia Costera.
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Hay que señalar, que para todos los indicadores analizados y casi todos
los grupos de edad los varones presentan mayor prevalencia de desnutrición
que las niñas. En el caso concreto de la desnutrición aguda moderada como
se ilustra en la tabla 6, los niños presentaron una mayor prevalencia de P/T
entre -2 y -3 DE, que las niñas a excepción de los grupos de mayor edad de
América Latina y el Caribe y Asia Costera. En el caso de la severa, la tenden-
cia es muy similar puesto que la serie femenina americana mostró una mayor
proporción de muy bajo P/T, aunque sin diferencia significativa. 

También en la tabla 2, se advierte que Asia Costera concentra los mayores
porcentajes de desnutrición moderada en todos los grupos etarios excepto
en el caso de las niñas menores de 24 meses, que muestran la mayor propor-
ción (14,2%) en Asia central. En el caso de la desnutrición aguda severa para
los menores de 24 meses es mayor en Asia central con 7,3% para los niños y
4,2% para las niñas. En el resto de grupos etarios, la mayor prevalencia en
varones se observa en la costa oeste de África, donde afecta al e 3,2% en los
niños de entre 24 y 41 meses. 

Al contrastar los grupos poblacionales analizados con los estándares de
la OMS, se puede observar gráficamente la condición nutricional de las series
femeninas y masculinas en comparación con los valores de referencia para
las edades comprendidas en el presente estudio. Por lo que se refiere al P/T
en América Latina y El Caribe, el porcentaje de menores con una puntuación
Z entre -1 y 1 es menor que en los valores de la OMS, siendo menor en los
niños que en las niñas y situándose ligeramente por encima entre -1 y -2 para
la serie masculina. Estas diferencias son visiblemente más notables en el caso
de Costa Oeste de África, donde las curvas que representan a las series en es-
tudio están claramente desplazadas hacia la izquierda. Tanto niños como
niñas presentan su zenit en una Z aproximada de -1, pero cabe subrayar la
proporción de menores de ambos sexos que se hallan por debajo de -2 pun-
tuaciones z e incluso de -3 z indicando una llamativa proporción, cercana al
5%, de desnutridos agudos severos. A pesar de que las curvas siguen una
pauta similar, la que corresponde al sexo masculino muestra la existencia de
casos que se aproximan a -4 y -5 puntuaciones z.

En la otra región africana estudiada, África Oriental, se observa una ten-
dencia similar a la encontrada en la Costa Oeste del mismo continente, aunque
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con el área de la curva situada más cercana a Z igual a 0. La diferencia entre
ambos sexos es menor, pero sigue existiendo un mayor número de varones
por debajo de -2 puntuaciones Z, que marcan el intervalo de la desnutrición
aguda moderada.

En el caso de Asia llama la atención que en ambas regiones asiáticas no exis-
ten apenas niños por encima de una puntuación igual a 2 Z. En Asia Central
se observa una distribución homogénea donde el valor de la mediana se co-
rresponde aproximadamente con una puntuación de -0,5 unidades z respecto
al patrón OMS. También en este caso las series analizadas muestran un des-
plazamiento hacia la izquierda del estándar, con un 20% de casos por debajo
de -2 puntuaciones z. Las distribuciones masculina y femenina alcanzan valo-
res superiores al 5% y al 3% respectivamente por debajo de -3 unidades Z,
punto de corte que señala la desnutrición aguda severa. Lo mismo ocurre en
Asia Costera, con la única diferencia de la mediana de las series correspon-
dientes a los niños y niñas de dicha región se ubica en -1 puntuación z del es-
tándar.

Con respecto a la desnutrición crónica (tabla 7) aunque todas las regiones
presentan cifras elevadas, es América Latina y el Caribe la que despunta por
encima de todas en ambos sexos y para todos los grupos de edad. En el caso
de la desnutrición crónica moderada hay un mayor porcentaje de niñas que
la padecen, pero esta diferencia da la vuelta al observar los casos de desnu-
trición crónica severa en la que los varones menores de 24 meses presentan
el 40,2% y las niñas de esa misma edad un 29,2%. En los otros dos grupos de
edad la diferencia es menor pero aún notable, con un 51,1% y un 50,6% en
los varones frente a un 47,0% y 48,2% en el sexo femenino para los grupos
etarios de 24 a 41 y 42 a 59 meses respectivamente.

En el resto de regiones, los varones presentan mayor prevalencia de des-
nutrición crónica que las mujeres (tanto severa como moderada), para todos
los grupos de edad con la única salvedad de lo que sucede en Asia entre
los 24 y 59 meses. Dichas diferencias son estadísticamente significativas
(p<0,001) en todos los casos. Otra tendencia observada en todas las regiones
es el aumento de la prevalencia de desnutrición crónica desde el grupo de
menor edad hasta los 24-41 meses, con posible efecto acumulativo, y su des-
censo en el grupo de mayor edad, especialmente acusado en la desnutrición
crónica severa.
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Tabla 7. Prevalencia de desnutrición crónica (T/E) severa y m
oderada según origen geográfico, sexo y edad.



Como se ha mencionado anteriormente, la región de América Latina y el
Caribe presenta unos valores de desnutrición crónica sumamente elevados.
La mediana de las distribuciones de las series analizadas se corresponde en
ambos sexos con el valor de -3 puntuaciones z del estándar OMS. La mayoría
de los niños y niñas presentan una puntuación entre -2 y -4 unidades z e in-
cluso parte de la curva se ubica en el extremo alcanzando -5 puntuaciones z
para el indicador de T/E.

En el caso de las regiones africanas, tanto la Costa Oeste de África como
África Oriental, el mayor porcentaje de niños se encuentran en torno al -2
puntuaciones z para la T/E, siendo minoría los que se hallan por encima de
la mediana del estándar. Las niñas presentan en ambas regiones continenta-
les menor porcentaje de desnutrición crónica que los niños, hecho que se
pone en evidencia cuando se contrastan las curvas femenina y masculina por
debajo de -2 puntuaciones Z. 

Esta tendencia se repite también en las regiones asiáticas. En Asia el re-
tardo en el crecimiento longitudinal es acusado, ya que la mayoría de la
muestra perteneciente a Asia Central se concentra entre -2 y -3 unidades z
respecto al estándar OMS. En Asia Costera, la situación es muy semejante,
si bien la mediana está más próxima a -2 Z de la referencia. En las dos regio-
nes del continente asiático, el porcentaje de menores situados por debajo de
-4 unidades Z (en torno al 10%) es mayor que el de los ubicados por encima
de la mediana de la referencia OMS (entre el 10 y el 5%).
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Tabla 8. Prevalencia de bajo peso (P/E) severo y m
oderado según origen geográfico, sexo y edad.



El tercer indicador clasificado según su puntuación Z, el P/E (tabla 8),
muestra que las dos regiones asiáticas presentan la menor proporción de bajo
peso de toda la muestra. Las diferencias sexuales son más evidentes en los
grupos de menor edad, en los que en todos los casos, los varones presentan
una prevalencia mayor de bajo P/E que las niñas, tanto con gravedad severa
como en su forma moderada. En la mayoría de grupos de edad de entre 24
y 41 meses estas diferencias se mantienen (a excepción de la región ameri-
cana y de Asia Costera para el bajo peso severo. En los grupos de mayor edad
las diferencias son menores y en algunos casos, dichas diferencias dejan de
ser significativas. Entre los niños de Asia Costera de entre 42 y 59 meses, las
niñas presentan una mayor prevalencia, tanto en bajo peso moderado (32,8%
en niños y 33,2% en niños) como en bajo peso severo (11,3% en niños y 13,8%
en niñas). Para este mismo grupo de edad, las niñas también presentan un
mayor porcentaje en la región de América Latina y el Caribe. 

Comparando los valores obtenidos con los estándares de la OMS, en Amé-
rica Latina y El Caribe las niñas se encuentran en mayor medida que los niños
en torno al intervalo entre -1 y -2 unidades Z, mientras éstos se sitúan en
mayor proporción en cotas inferiores a -3 unidades Z. En el caso de la Costa
Oeste de África y del África Oriental, la mayoría de la muestra se concentra
en torno a -1 puntuación Z en ambos sexos con escasas diferencias entre
ambos. En Asia Central las diferencias entre sexos son muy pequeñas y lo
mismo sucede en la zona Costera. Tanto para las series masculinas como fe-
meninas, la mediana de las distribuciones analizadas se sitúan entre -1,5 y -2
puntuaciones Z respecto a la referencia OMS. 

95

La desnutrición infantil en el mundo



96

Resultados

Tabla 9. Prevalencia de desnutrición aguda severa y m
oderada (aplicando brazalete M

U
A

C
) según origen geográfico, sexo y edad.



La desnutrición aguda, como se ha mencionado, también puede diagnos-
ticarse mediante el MUAC. Sin embargo, los valores obtenidos mediante este
método presentan diferencias importantes con los obtenidos mediante el P/T
como se verá más adelante. Según el MUAC la prevalencia de desnutrición
aguda moderada es muy superior a la severa en todas las regiones (tabla 9).
En el caso de la desnutrición aguda moderada, Asia Central presenta los va-
lores más elevados en el grupo de menor edad (17,4 % en el caso de los va-
rones y 22,6% en el de las mujeres). Para los grupos de mayor edad, es en
Asia Costera donde se alcanzan mayores porcentajes, los cuales van dismi-
nuyendo con el aumento de edad. En el caso de la desnutrición aguda severa,
el grupo de los más pequeños edad es el que presenta la mayor prevalencia
y la región más afectada es Asia Central. En el grupo de edad de entre 24 y
41 meses la mayor prevalencia se encuentra en Costa Oeste de África en el
sexo masculino (1,5%) y en América Latina y el Caribe en el femenino (2,8%).

El porcentaje de desnutrición aguda severa evaluada con el MUAC dis-
minuye con la edad y es inferior al 1% siempre a partir de los 42 meses. El
indicador MUAC en términos generales diagnostica una mayor prevalencia
de desnutrición aguda moderada o severa en el sexo femenino. 

Al comparar los valores de MUAC de la muestra con los estándares de la
OMS se observa que las distribuciones de las de las series analizadas en el
presente trabajo se localizan, en todas las regiones, a la izquierda de la dis-
tribución de la referencia. Las curvas más alejadas del patrón OMS, son en
concreto, las correspondientes al continente asiático y en cuanto a las dife-
rencias por sexos, es la serie de Latinoamérica y el Caribe la que muestra la
mayor distancia entre niños y niñas. 

Una forma muy útil de evaluar el estado nutricional de una población es
midiendo la doble desnutrición, pues puede suceder que en un mismo indi-
viduo coexista la desnutrición crónica con la aguda. En la tabla 9 se muestran
los valores de desnutrición severa evaluada a través de los indicadores T/E
y del P/T. Como se aprecia en dicha tabla, la prevalencia de la forma aguda
es siempre baja (inferior al 2,2 %) y, en consecuencia, también lo es la doble
desnutrición (ambos indicadores con un valor inferior a 3 puntuaciones z).
No obstante, en los grupos de menor edad de Asia Central y Asia Costera
hay un 1,6% de varones que presentan tanto desnutrición aguda severa
como desnutrición crónica severa, lo que implica un estado nutricional crítico.
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De forma general, se puede afirmar que los niños padecen en mayor propor-
ción la doble desnutrición severa, en comparación con las niñas de su misma
edad y origen geográfico. 

Si atendemos a la forma moderada (tabla 10), la prevalencia de la doble
desnutrición alcanza también las mayores cotas en Asia Costera y Asia Cen-
tral y de nuevo afecta en mayor proporción a los varones.
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Tabla 10. Prevalencia de desnutrición m
oderada: aguda (P/T Z<-2> -3), crónica (T/E Z<-2> -3) y doble desnutrición (P/T Z<-2> -3 y

T/E Z<-2>-3) 



Como se ha reportado la desnutrición aguda y crónica se presentan juntas
en algunas ocasiones, pero cabe analizar si dicha condición se debe al azar o
si la presencia previa de la forma crónica es factor de predisposición para la
aparición de la aguda. En la tabla 11, se refleja la asociación estadística entre
ambos tipos de malnutrición. Las cifras obtenidas para la totalidad de los
sujetos incluidos en el estudio, muestran que la proporción de desnutridos
agudos severos (P/T <-3Z) que alcanza al 4,23% de los menores, es signifi-
cativamente más elevada (p<0,05) que la proporción observada entre los me-
nores que no presentaban crecimiento longitudinal retardado que es del
2,08%. La tendencia es la misma en todos los grupos poblacionales analizados,
de manera que, en términos generales, el porcentaje de desnutridos crónicos
con desnutrición aguda dobla al de menores con crecimiento longitudinal nor-
mal con desnutrición aguda (p<0,001).

Tabla 11. Asociación entre desnutrición crónica (T/E z< -3) y aguda (P/T z >-3) 
en su forma severa.
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Para profundizar en el análisis de la asociación entre el crecimiento re-
tardado y la desnutrición aguda y global (entendida como bajo P/E), se
han representado diagramas de Venn. En la Figura 36, se evidencia que para
el conjunto de la muestra, 1218 menores fueron diagnosticados tanto con des-
nutrición crónica severa (T/E -3Z) como con desnutrición aguda del mismo
tipo a partir del MUAC (< 115 mm). Esta cifra supone el 1,27% del total, cifra
que se aproxima a la obtenida al evaluar la doble desnutrición cuando se en-
frentaban la T/E y el P/T. 

Figura 36. Presencia de de desnutrición crónica severa (T/E< -3Z) y de desnutrición aguda
severa (DAS-M MUAC < 115 mm)

En la Figura 37, se representa la desnutrición crónica severa (T/E<3z)
frente a la global considerada esta como un P/E <3z. La coexistencia de
ambas situaciones afecta a 7567 menores, es decir al 7,53% de la muestra total.
Cabe señalar que 12186 (el 61,69%) de los sujetos categorizados como des-
nutridos crónicos no presentan bajo peso. 
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Figura 37. Presencia de de desnutrición crónica severa (T/E< -3Z) y de 
desnutrición global (P/E <-3z)

El mismo tipo de análisis (diagramas de Venn) se ha aplicado al contraste
diagnóstico de los indicadores antropométricos. Tanto el P/T como el MUAC
se emplean para la evaluación y categorización de la desnutrición aguda. Al
considerar la muestra en su conjunto y sin separación de sexos el número de
sujetos clasificados como desnutridos severos mediante el P/T asciende a
2222 lo que supone el 2,33%. Si la diagnosis se efectúa a partir del MUAC, el
número de desnutridos asciende a 2428, cifra que representa el 2,55% del
total. Si bien los porcentajes no varían sensiblemente, cabe precisar que tal
como se refleja en la figura 38, los casos diagnosticados por uno u otro indi-
cador no son en buena parte los mismos. Así los menores identificados como
desnutridos severos agudos por ambos métodos son únicamente 882, el
0,93% de la muestra. Mientras tanto, 1340 (1,40%) son categorizados como
desnutridos sólo por el MUAC y 1546 (1,62%) sólo mediante el P/T. Del
conjunto de los menores diagnosticados como desnutridos agudos severos,
el 41,02 % lo fueron sólo a partir del P/T; el 35,56 % exclusivamente mediante
el MUAC y el 23,42 % utilizando ambos indicadores de manera simultánea.
Como era de esperar, la prueba de Chi-cuadrado aplicada, revela diferencias
significativas (p<0,001) entre la clasificación establecida a partir de ambos
indicadores antropométricos. Además, el estadístico kappa de Cohen que va-
lora la concordancia entre clasificaciones, es de 0,358, valor que se considera
regular según la escala establecida por Landis y Koch (1977). 
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Figura 38. Presencia de desnutrición Aguda Severa según P/T y MUAC 
para el total de la muestra.

Si se reduce el grupo estudiado a aquellos niños entre 6 y 23 meses (Figura
39) se observa que el número de diagnosticados como desnutridos agudos se-
veros solo con el MUAC es de 1049, lo que supone al 3,39% de la serie anali-
zada. Este valor, es muy superior (p<0,001) al de diagnosticados solo por P/T
(n=627) que representan el 2,03%. Los pequeños diagnosticados por ambos
métodos simultáneamente se reducen a 670, es decir el 2,17% de los incluidos
en esta clase de edad. Considerando al conjunto de desnutridos, el 26,73%
fue identificado exclusivamente por el P/T, el 44,71% sólo por el MUAC y
el 28,56% mediante ambos indicadores a la vez. 

Figura 39. Presencia de desnutrición aguda severa según P/T y MUAC en el grupo de edad
de 6 a 23 meses.
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En el grupo de edad entre 24 y 41 meses (figura 40), la situación es similar
ya que el P/T diagnostica a 495 (1,44%) niños mientras que el MUAC solo
identifica como desnutridos agudos severos 253 (0,74%). Se clasifican como
desnutridos por ambos métodos tan solo 186 niños (0,54%). De nuevo estas
diferencias en las prevalencias obtenidas por ambos métodos son significa-
tivas (p<0,001). Entre los menores clasificados como desnutridos, el 52,99%
lo fue mediante el P/T, el 27,08% con el MUAC y el 19,91 % con ambos indi-
cadores. 

Figura 40. Presencia de desnutrición aguda severa según P/T y MUAC 
en el grupo de edad de 24 a 41 meses.

En el grupo de mayor edad (de 42 a 59 meses) representado en la Figura
41, el número total de desnutridos agudos severos es mucho menor que en
los grupos etarios anteriores; No obstante, el fenómeno observado es el
mismo, ya que los menores identificados sólo por el MUAC (n= 38; 0,13% de
la serie) difieren de los diagnosticados únicamente por P/T (n= 424; 1,42%).
Los clasificados simultáneamente por ambos indicadores antropométricos
son tan sólo 26 (0,09%). Las diferencias en las proporciones de desnutrición
evaluada por MUAC o P/T presentan diferencias significativas (p< 0,001).
Del total de niños clasificados como desnutridos agudos severos con esta
franja de edad, el 86,89% fueron diagnosticados mediante el P/T, el 7,79%
lo fue mediante el MUAC y el 5,32% por ambos métodos.
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Figura 41. Presencia de desnutrición aguda severa según P/T y MUAC 
en el grupo de edad de 42 a 59 meses.

Profundizando en el contraste diagnóstico de los indicadores y teniendo en
cuenta, junto a la edad, el sexo y el origen geográfico, en las tablas 12 y 13, se re-
portan los resultados obtenidos en la identificación de la desnutrición severa y
moderada respectivamente. Llama particularmente la atención que, salvo en
América Latina en donde la prevalencia de desnutridos agudos es mínima, con
independencia del grupo de edad y origen continental el MUAC diagnostica
como desnutridas una mayor proporción de niñas que de niños. Esto sucede
tanto en el caso del grado moderado como severo. En el caso de aquellos meno-
res diagnosticados simultáneamente por ambos métodos, de forma general hay
más niños que niñas afectados de desnutrición aguda severa (tabla 12). Para la
desnutrición aguda moderada (tabla 13) la tendencia observada se repite. En el
caso de los que padecen dicha condición solo según el P/T, prevalecen los va-
rones en las regiones africanas y asiáticas. Sin embargo, aquellos que presentan
desnutrición aguda solo mediante el MUAC son en mayor número las mujeres,
en todas las regiones. Estas diferencias en cuanto al sexo se hacen más notables
incluso en el grupo etario de 6 a 23 meses. Los niños clasificados positivamente
mediante los dos métodos no presentan grandes diferencias en cuanto al sexo. 

Como se observa en la Figura 42, en las poblaciones africanas el uso del MUAC
arroja una menor prevalencia de desnutrición aguda global que el P/T y lo mismo
sucede en Asia Costera. En Asia Central, la prevalencia resulta muy similar apli-
cando uno u otro indicador y en América Latina y el Caribe, por el contrario, es el
MUAC el que pone de manifiesto una mayor proporción de desnutridos agudos.
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Tabla 13. D
esnutrición aguda m

oderada según P/T y M
U

A
C

. Prevalencia por edad, sexo y localización geográfica



Figura 42. Prevalencia de desnutrición aguda global (severa y moderada 
conjuntamente) en función del indicador diagnóstico y el área geográfica.

El ICFA constituye una buena herramienta para evaluar de manera sin-
tética la condición nutricional a nivel de población. En la tabla 14 se muestran
los resultados para el total de la muestra y en las tablas 12 a 14 se exponen
por región geográfica. Mediante este índice se ha evidenciado que más de la
mitad de la muestra total presenta algún tipo de fallo nutricional (tabla 14). Esto
supone un total de 51783 niños y niñas con una condición nutricional desfavo-
rable de entre los cuales predominan aquellos que padecen solo desnutrición
crónica, y los que además padecen también bajo peso para la edad, sumando
respectivamente 18486 y 19065 respectivamente. Por otro lado, el grupo de
niños y niñas con las tres condiciones nutricionales desfavorables estudiadas
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(desnutrición crónica, aguda y bajo peso) constituyen el 5,7% del total de la
muestra, 5737 menores de 5 años que se encuentran en grave peligro vital dada
la simultaneidad de dichas afecciones. Si se repara en las diferencias sexuales,
dentro de los grupos que presentan algún tipo de condición nutricional des-
favorable, los varones se encuentran por encima del 50% de los casos, a ex-
cepción del grupo con solo bajo peso para la edad, en el que las niñas son
mayoría. La mayor diferencia sexual se encuentra además en el grupo de
mayor peligro (grupo D), con un 61,06% de varones.

Al reparar en cada región geográfica se observan algunas peculiaridades
según el área estudiada. La región americana presenta valores muy elevados
de desnutrición crónica, con un 43,27% de niños que la padecen de forma ex-
clusiva, al que se le suman un 27,48% de menores que también sufre un bajo
peso para la edad. De todas las regiones estudiadas, América latina y El Ca-
ribe es la que menor proporción de menores de 5 años presenta sin ningún
tipo de condición nutricional desfavorable (24,61%). Las regiones africanas
por su parte mantienen por encima del 50% el porcentaje de niños y niñas sin
fallo. En la Costa Oeste africana (tabla 13) cabe destacar que el 6,4% de los
menores presenta de forma simultánea wasting, stunting y bajo peso (1693)
y que hay mayor proporción de varones que la sufren (62,67%). Los niveles
de fallo en Asia son algo más elevado que en las regiones africanas, mante-
niéndose en torno al 39% de niños y niñas sin fallo. Este aumento se debe a los
valores de desnutrición crónica, que aumentan con respecto a las regiones afri-
canas, aunque no superan el de la región americana.
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Para dar algo más de información, se ha estimado también el ICFA in-
cluyendo únicamente a los sujetos que se encontraban por debajo de - 3 DE
para todos los indicadores considerados. Como era esperable, la proporción
de niños y niñas clasificados en los diferentes grupos disminuye, en parti-
cular aquellos de mayor gravedad como es el grupo D (wasting, stunting
y bajo peso). En la tabla 15 se evidencia que del valor de N total, un 77,40%
no sufre en grado severo ninguna condición nutricional desfavorable de
las estudiadas (por debajo de -3DE). Entre aquellos que solo padecen una
condición, la más prevalente es la desnutrición crónica o stunting, con un
12,13% del total, seguida del bajo peso, que ocupa un 1,21% y por último de
la desnutrición aguda o wasting con un 0,73% del total. En cuanto a los gru-
pos C, D y E, que combinan varias afecciones, el grupo E, correspondiente a
aquellos que presentan bajo peso y stunting son los más prevalentes, ocu-
pando un 6,70% del total. Los grupos C y D son los de menor prevalencia de
toda la muestra aunque hay que tener en cuenta que la condición de wasting,
sumada al bajo peso (0,94%), y más aún si se le añade stunting (0,83%) repre-
senta un riesgo de morbi-mortalidad muy alto, especialmente en menores de
5 años. En cuanto a las diferencias por sexo, los varones presentan una mayor
prevalencia de desnutrición en todas sus formas. En los grupos de condición
más grave, C y D, aquellos con wasting y bajo peso, y los que además padecen
stunting, más del 60 % eran varones en ambos casos, alcanzando un 66,3%
de varones en el grupo con presencia de las tres condiciones nutricionales
desfavorables.

En América Latina y El Caribe el porcentaje de niños sin ningún tipo de
condición nutricional desfavorable es menor que en el total de la muestra, su-
mando solo un 56,31%. Como se ha visto anteriormente, la desnutrición cró-
nica o stunting es la condición más prevalente de esta región. Los niños que
presentan únicamente stunting son el 32,52%. El 9,18% presenta además de
desnutrición crónica, bajo peso. El resto de grupos presentan muy pocos
casos. Las diferencias sexuales no son significativas, siendo además cifras
muy bajas para poder ser valoradas.

En la Costa Oeste de África, el IFA muestra que casi un 80% de la muestra
estudiada no presenta ningún tipo de desnutrición. Entre los niños que pre-
sentan wasting, hay una mayor prevalencia de aquellos que lo acompañan de
un bajo peso, con un 1,20%, mientras que aquellos que solo presentan wasting
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constituyen el 0,97% y aquellos que presentan las tres condiciones (grupo D)
el 0,93%. Es de nuevo la desnutrición crónica la que presenta un mayor por-
centaje, tanto en solitario (10,06%) como acompañada de bajo peso (6,01%).
Las diferencias sexuales en esta región evidencian de nuevo predominancia
en los niños para todos los indicadores. La diferencia es mayor en los grupos
C (wasting y bajo peso) y D (wasting, stunting y bajo peso), alcanzando el
67,2% en el grupo D, doblando el número de niños (166) al de niñas (81). El
grupo A (sin fallo) alcanza el 83,96% del total de niños estudiados en la re-
gión, evidenciando que esta región es la que menor prevalencia de condición
nutricional desfavorable presenta. La desnutrición crónica en solitario al-
canza el 9,99% y el 3,50% acompañada de bajo peso. La desnutrición aguda
presenta valores algo inferiores al resto de regiones con un 0,76% en el caso
del grupo B (solo wasting), un 0,60% en el grupo C (wasting y bajo peso) y un
0,33% en el grupo D (wasting, stunting y bajo peso). En cuanto a las diferen-
cias sexuales, se observa la tendencia de las regiones anteriores. Los varones
padecen en mayor medida una condición nutricional desfavorable en todas
sus formas, superando el 55% en todos los casos a excepción del grupo Y
(bajo peso), en el que ambos sexos presentan un porcentaje muy cercano al
50%. Estas diferencias son estadísticamente significativas.

Las dos regiones asiáticas son, después de la americana, las regiones que
mayor fallo nutricional presentan. Asia central algo más que Asia Costera.
Asia Central presenta un total de 69,86% de niños sin fracaso antropométrico.
El grupo D (presencia de wasting, stunting y bajo peso) constituye el 1,22%
solo mayor en el caso de Asia costera con un 1,27%. El grupo F (solo stunting)
se sitúa en un 15,56% en el caso de Asia central y en un 14,07% en Asia cos-
tera. Ambas regiones además se encuentran en torno al 10% en cuanto al
grupo E (stunting y bajo peso). En Asia Central las diferencias sexuales son
más pronunciadas, alcanzando el grupo D un 67,5% niños y un 32,5% de
niñas y el grupo C un 63,2% en el caso de los niños. En el caso del grupo Y
(bajo peso), en este caso las niñas tienen una mayor presencia con un 56,2%.
En Asia costera la mayor diferencia entre sexos se encuentra en el grupo D, en
el que el 65,3% son niños. Al igual que sucedía en la otra región asiática, las
niñas presentan una mayor prevalencia que los niños en el grupo Y (bajo
peso) con un 54,9%.
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También con la finalidad de mostrar un panorama global de la malnutrición
en la muestra analizada, en la tabla 16 se refleja la prevalencia de los distintos
tipos de desnutrición, así como el grado de solapamiento entre indicadores diag-
nósticos de la forma aguda y la asociación entre esta última y el retardo en el
crecimiento. Todo ello, en función de origen geográfico, grupo de edad y sexo. 

La proporción de sexos está en torno al 50% en todas las regiones geográ-
ficas excepto en América Latina y el Caribe donde los varones suponen el
46%, y por lo que se refiere a la edad, los menores de 24 meses constituyen
aproximadamente un tercio de la muestra, también con la excepción de la
región americana en la que llegan a ser el 43%. 

Los desnutridos crónicos (Z< -2 Z) alcanzan en la región americana el valor
más alto, con una prevalencia de 73,8%. Las regiones africanas sin embargo
no llegan al 40% de desnutrición crónica (38,6% en Costa Oeste de África y
35,4% en África Oriental). Por último, las dos regiones asiáticas, aunque no
presentan cifras tan elevadas como la región americana, sí mantienen valores
altos puesto que más de la mitad de niños padece desnutrición crónica severa
o moderada (53,3% en Asia central y 51,3% en Asia Costera). 

La tabla contiene el porcentaje de niños con un MUAC interior a 125 y con
P/T < -2 Z, presentando dichas variables por separado y en conjunto, de forma
que se puede valorar aquellos clasificados por uno o por otro método diagnós-
tico. En la región americana hay un 8,8% de desnutridos agudos según MUAC
y solo un 4,1% según P/T. Los clasificados por uno u otro método en total suman
el 10,8% y aquellos que han sido diagnosticados como desnutridos por ambos
métodos se reducen al 2,3%. El solapamiento entre ambos indicadores es de
31,3 % lo que según la escala de Landis y Koch (1977) se interpreta como un re-
sultado regular. La prevalencia de desnutrición aguda es mayor en la Costa
Oeste de África, con un 9,4% de desnutridos agudos según MUAC y un 14,5%
según P/T. Los diagnosticados por un método u otro alcanzan el 18,3% mientras
que aquellos diagnosticados por ambos métodos se reducen al 5,6%. El valor de
kappa en este caso es algo superior, alcanzando el 39,9% de concordancia.

En el África Oriental la presencia de desnutrición aguda según el MUAC es
la más baja de todas las regiones con un 7,4%, aunque según P/T alcanza un
9,6%. Los diagnosticados por uno u otro método suman un 13,8% y aquellos
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clasificados según ambos indicadores son solo el 3,3%. El porcentaje de sola-
pamiento se reduce al 32,8% de los casos, siendo el más bajo después de la re-
gión americana.

Los valores obtenidos en las regiones asiáticas presentan un mayor porcen-
taje de solapamiento entre indicadores de desnutrición aguda que el resto de
regiones, con un 45% en el caso de Asia Central y un 41,8% en Asia Costera.
Así, en Asia Central se puede observar que el 12,5% de los niños fueron clasi-
ficados como desnutridos agudos según el MUAC, y con un valor casi idéntico,
el 12,4% de los mismos lo fue según el P/T. En total, el 18,4% fue clasificado
según uno u otro método y un 6,5% por ambos. En Asia costera se diagnosticó
al 13,5% según el MUAC y al 15,7% según el P/T, siendo un total del 21,8% los
clasificados por uno u otro método (la prevalencia más alta de todas las regio-
nes) y un 7,3% los clasificados por ambos métodos. A excepción de la región
americana, cabe destacar que el P/T diagnostica una mayor prevalencia de des-
nutrición aguda que el MUAC.

Por grupos de edad, se advierte que también la proporción de sexos es apro-
ximadamente el 50%. El grupo más afectado por la desnutrición crónica es el
de 24 a 41 meses. En cuanto a la desnutrición aguda, con independencia del
indicador utilizado para su evaluación, el grupo más afectado fue el de los me-
nores de 24 meses. Según se haya empleado para la diagnosis el MUAC, el
P/T o ambos criterios antropométricos, la prevalencia oscila en un rango del
10,6 al 26,8% en los menores de dos años, entre 3,8 y 13,7% en los de 24 a 41
meses y entre 1,1 y 11,1% en los sujetos de mayor edad. La concordancia entre
indicadores es relativamente baja ya que el solapamiento en la clasificación os-
cila entre 15,5 % y 47,8%.

Como se ha expuesto a lo largo del estudio, existen diferencias sexuales en
la prevalencia de los distintos tipos de desnutrición. Como vimos, los varones
presentan un 45,9% de desnutrición crónica (severa o moderada) mientras que
las niñas se mantienen en un 40,2%. El P/T clasifica a un 10,7% de niñas como
desnutridas agudas frente al 13,7% de los niños. En ambos casos, las diferencias
en los porcentajes mencionados son de carácter significativo (p<0,001). Por el
contrario, el MUAC identifica más niñas (11,2%) que niños (8,7%) como des-
nutridos agudos. Si se utilizan ambos métodos a la vez, las cifras entre sexos se
equiparan (5,2% en los niños; 5,0% en las niñas).
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Por último, la gran presencia en la muestra de niños con desnutrición cró-
nica hace que sea interesante analizar cómo se comporta la desnutrición aguda
según la presencia de la primera condición. Aquellos que no sufren stunting
presentan una prevalencia menor de wasting (5,9% según MUAC y 11,5%
según P/T) en relación a los que sí padecen stunting (15,2% según MUAC y
13,3% según P/T). Los diagnosticados por uno u otro método suman un 11,4%
en el caso de los que no presentan desnutrición crónica y un 12,6% en el caso
de los que sí la presentan. Por ambos métodos, el 7,9% de los stunted fueron
diagnosticados por ambos métodos con presencia de wasting mientras que
solo el 3% lo fue en los que no presentaban stunting. El valor de kappa de
Cohen es muy superior en los que presentaban stunting con un 48,6% de
solapamiento mientras que solo el 29,2% lo hacía en el caso de no presentar
stunting.
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6. 2. Muestra española

Como se ha mencionado en el apartado de material y métodos, la mues-
tra de españoles está compuesta por 434 preescolares con edades compren-
didas entre 3 y 5 años. Respecto al P/E y la T/E las curvas de distribución
de las series españolas se hallan desplazadas a la derecha de la curva patrón,
poniendo de relieve el mayor tamaño corporal de los niños y niñas españoles.
Sin embargo, por lo que se refiere al P/T las distribuciones masculina y feme-
nina se encuentran bastante próximas a la referencia OMS, poniendo de re-
lieve un estado general de normonutrición. 

El análisis de esta serie de niños y niñas normonutridos pone de relieve
los cambios que afectan al tamaño y la composición corporal de los indivi-
duos en edad preescolar. Como se puede observar en la tabla 17 se aprecia
un aumento con la edad de todas las dimensiones antropométricas directas
consideradas (p<0,001). Por otra parte, se advierte un dimorfismo sexual ya
que los niños presentan un promedio de peso y talla mayor que las niñas
que resulta significativo a los cuatro años (p<0,05). El perímetro cefálico es
también superior en la serie masculina a los tres y cuatro años pero el perí-
metro del brazo resulta similar en ambos sexos. El pliegue tricipital resulta
mayor en las niñas a partir de los cuatro años (p<0,001). Respecto a compo-
sición corporal a nivel mesobraquial, cabe mencionar que el área grasa del
brazo también es significativamente mayor en las niñas a partir de dicha
edad, mostrando la mayor adiposidad del sexo femenino ya en esta edad
temprana.

Para evaluar la relación del perímetro del brazo con el resto de variables
estudiadas se realizó un análisis de correlación por el cual se evidenció que
tanto el área muscular como el área grasa eran las que más relación presenta-
ban, al hacer el cálculo sin tener en cuenta el sexo de los menores. El perímetro
del brazo de los varones presenta una mayor relación con el área muscular
(r= 0,84) que con el área grasa (0,75). Lo mismo ocurre en el caso de las mu-
jeres, en las que el perímetro del brazo está correlacionado con el área mus-
cular (r= 0,95) y con el área grasa (r= 0,75). La relación del pliegue tricipital
resultó mucho menor que las dos variables anteriormente mencionadas.
Dicha relación es mayor en el caso de los varones (r= 0,57) que en el caso de
las mujeres (r= 0,26).
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En los niños normonutridos de ambos sexos, el perímetro braquial au-
menta de forma significativa entre los tres y cinco años (varones: F=5,24 y
p<0,05; mujeres: F=3,64 y p<0,05). Por otra parte, los distintos componentes
mesobraquiales muestran un patrón de incremento que varía en función del
sexo de los menores, reflejando a su vez la distinta composición del brazo
en cuanto a la proteína (AM) y la grasa (AG). Así, mientras que los cambios
en el pliegue tricipital (F=3,51; p<0,05) y el área grasa (F=4,95; p<0,05) son
significativos únicamente en las mujeres, los cambios en las áreas total (F=
5,19; p<0,05) y muscular del brazo (F=7,55; p<0,001) resultan  significativos
sólo en los varones.

Tabla 17. Variabilidad etaria y sexual de las dimensiones antropométricas en la serie española.
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Como era de esperar, aplicando los puntos de corte del brazalete MUAC a
esta misma serie, ningún niño o niña se clasifica como desnutrido. Contras-
tando la prevalencia de menores que se ubican entre -1DE y -2DE para el P/T
con la proporción de aquellos que se clasificarían como desnutridos proteico-
calóricos leves de acuerdo a los puntos de corte del ICB se observa (Tabla
18) que se obtienen cifras muy similares, en los tres grupos de edad. El ICB
se incrementa a la vez que lo hace el perímetro del brazo y la variabilidad de
la asociación entre ambos parámetros cuantitativos se ordena a su vez de
acuerdo a las categorías nutricionales establecidas a partir del indicador P/T.
Por otra parte, el contraste de las proporciones de menores categorizados
como desnutridos agudos leves según P/T (≤1DE y ≥-2DE) e ICB (28 -31) y
que se reporta en la tabla 18, pone de relieve que la prevalencia obtenida
para de este tipo desnutrición no difiere significativamente. A pesar de la li-
mitación que impone la muestra, de acuerdo a estos datos, ICB pudiera ser
una tercera vía para el diagnóstico nutricional, para la que se emplea una
única herramienta antropométrica que es la cinta métrica. 

Tabla 18. Contraste de prevalencias para la desnutrición aguda leve 
diagnosticada según los indicadores P/T e ICB.
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7. Discusión

En los países en vías de desarrollo, el contexto en el que se enmarcan las
variables sociales, económicas y culturales es, en términos generales, des-
favorable para el desarrollo infantil. Dicho entorno constituye un factor de
riesgo para la desnutrición que es una de las cinco primeras causas de mor-
talidad en la infancia (UNICEF, 2016). Diversos estudios hablan de la im-
portancia de la alimentación en los primeros años de vida, que incluye el
embarazo como factor de gran impacto en el desarrollo del niño y especial-
mente los dos primeros años de vida (Allen, 2012). Esta importancia deriva
del hecho de que una condición alimentaria desfavorable causaría los ma-
yores daños en este periodo de tiempo, siendo sus consecuencias irreversibles
y afectando al desarrollo ontogénico, cognitivo y físico (Atinmo et al., 2009).
Asimismo, el estado nutricional infantil se debe usar no sólo como expresión
del balance alimentario sino también de las condiciones de vida y, de hecho la
prevalencia de la desnutrición estimada a partir de la antropometría en me-
nores de 5 años, constituye uno de los ejes fundamentales en la evaluación
de la seguridad alimentaria (Guimarey et al., 1996; FAO 2016). Los problemas
nutricionales pueden a su vez ser consecuencia de la exposición a períodos
de hambruna de duración variable relacionadas con cambios estacionales
que afecten a la producción de alimentos o con fenómenos puntuales. Fenó-
menos derivados del cambio climático, sequías, catástrofes naturales o los
conflictos bélicos ocasionan restricciones en el acceso a los alimentos que
eventualmente pueden prolongarse en el tiempo afectando incluso de forma
intergeneracional (Cesani et al., 2001).

La descripción antropométrica de la muestra recopilada en las interven-
ciones de ACH refleja la existencia de dimorfismo sexual para las variables
directas analizadas. Estudios poblacionales efectuados en recién nacidos a
término y con normopeso prueban esta circunstancia como característica del
crecimiento y desarrollo de nuestra especie (Eriksson et al., 2010). Además,
Grande et al. (1993) en su manual de técnicas antropométricas del recién
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nacido pusieron de relieve que los recién nacidos de sexo masculino presen-
tan mayor peso y longitud que las niñas, en todas las semanas de gestación
consideradas (entre la 37 y la 42). Fleta et al. (1999) hicieron la misma ob-
servación estudiando, en el Hospital Clínico Universitario de Zaragoza, ne-
onatos caucásicos de 39,5 semanas de gestación promedio. Los patrones
antropométricos en el recién nacido elaborados por Dueñas et al. (1990) a
partir de neonatos cubanos que fueron medidos en el hospital gineco-obs-
tétrico “Ramón González Coro” de la Habana, ofrecen resultados similares,
mostrando una mayor longitud y mayor peso en la serie masculina a partir
de la semana 36. Lo mismo se desprende del estudio publicado por Olu-
wafemi et al. (2013) a partir de una serie de 440 varones y 385 niñas nige-
rianas nacidas a término. 

El hecho probado del dimorfismo sexual que se presenta en tamaño cor-
poral al nacimiento ha justificado que en los estándares internacionales ela-
borados por la OMS a partir del estudio Intergrowth (Villar et al., 2014) en el
que se midieron un total de 20486 neonatos procedentes de ocho países (Bra-
sil, China, India, Italia, Kenya, Omán, Reino Unido y Estados Unidos) se pre-
senten los valores de referencia para el peso, la talla y el perímetro cefálico,
para cada sexo por separado. Diversos estudios longitudinales y transversa-
les han puesto de relieve el modelo de crecimiento en los primeros años de
vida (Rodríguez et al., 2008; Bolzán et al., 2005; Bolzán y Guimarey, 2003;
Fomon y Nelson, 2002; Amador et al., 1989). En ellos se comprueba que el
perímetro del brazo, al igual que ocurre con el peso y la estatura, sufre un
incremento con la edad y esta circunstancia se refleja en los propios están-
dares de la OMS para menores de 5 años (OMS y UNICEF, 2009). El estudio
efectuado sobre una muestra de niños españoles normonutridos en edades
comprendidas entre los 3 y 5 años que se presenta en los resultados confirma
la variabilidad que experimenta el MUAC a estas edades así como su relación
con la composición corporal. Además, la media de talla y peso de los varones
es ligeramente superior que la media de las mujeres. Este mismo suceso se
observó en la muestra de niños y niñas procedente de ACH. Sin embargo,
una diferencia notable entre ambas muestras es que en el caso de los menores
normonutridos, las niñas presentan un MUAC de media superior al de los
niños, para todas las edades. En el caso de la muestra internacional, los va-
rones superaban a las mujeres de forma general por varios milímetros pre-
sentando diferencias significativas. 
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El hecho de que las poblaciones analizadas en la muestra internacional
presenten altos niveles de desnutrición podría ser el causante de la tendencia
opuesta encontrada entre ambas muestras. Un perímetro braquial más pe-
queño podría ser una respuesta a las condiciones nutricionales que no es ne-
cesaria en el caso de la muestra española, con menores normonutridos, en la
cual, las niñas habrían experimentado un desarrollo potencial total, expli-
cando así que existan dichas diferencias entre niños y niñas, no observadas
en la muestra internacional. El crecimiento involucra cambios cuantitativos
en el tamaño corporal y cualitativos en la composición, por lo que la evalua-
ción del mismo y el conocimiento sobre su desarrollo, tanto en la práctica
clínica como en el campo epidemiológico, son muy importantes (Rodríguez
et al., 2008). 

Así, como evidencian los resultados de la ANOVA de un factor realizada,
los diferentes componentes del brazo presentan una evolución distinta según
el sexo del menor, presentando en el caso de las mujeres un cambio signifi-
cativo en el pliegue tricipital y en el área grasa y en el caso de los varones,
en el área total del brazo y en el área muscular del mismo. Esto explicaría las
diferencias encontradas en el MUAC en las distintas muestras, puesto que
el mayor acumulo de grasa en las niñas normonutridas marcaría la diferencia
en cuanto al perímetro del brazo. Esta misma observación se produjo en un
estudio llevado a cabo en Zaragoza en 1999 (Fleta Zaragozano et al.) en recién
nacidos, en el cual todos los pliegues adiposos eran mayores en las niñas que
en los niños, tanto los braquiales, como los tronculares, incluyendo también
las medidas del pliegue submandibular, localizado en la línea media del
cuerpo, aunque comparando ambos sexos entre sí, sólo existían diferencias
significativas en los del tríceps, subescapular y suprailíaco (p < 0,005). Del
mismo modo, en escolares argentinos, las niñas evidenciaron mayor acumulo
de tejido adiposo (área grasa, índice energía/proteína, índice graso/músculo
y pliegue tricipital) y los varones de tejido magro (área muscula y perímetro
muscular del brazo), aunque sólo hubo dimorfismo sexual estadísticamente
significativo en el área grasa (Bolzán y Guimarey, 2003). Otro estudio reali-
zado por Moreno-Romero y Marrodán (2009) en niños escolares de Níger com-
probó que tanto la adiposidad absoluta, valorada a través del sumatorio de
pliegues, como la adiposidad relativa estimada a través del análisis de la com-
posición corporal del brazo, era superior en la serie femenina pero solo a par-
tir de los 12 años. El 80% de los niños incluidos en dicho estudio, tanto para
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la T/E como pata el P/E, se situaban por debajo del percentil 5 (desnutrición
severa) respecto a los estándares del NHANES (Frisancho 1990), lo que podría
ser la causa de la ausencia de diferencias en cuanto a acumulo de grasa en una
edad más temprana. Por otra parte, Fomon y Nelson (2002) en una revisión
realizada sobre estudios desde la década de los 60 hasta los 2000 sobre com-
posición corporal en la infancia, afirman que las diferencias en composición
corporal ligadas al sexo comienzan a los 3 años y que la mayor acumulación
de grasa en ambos sexos se experimenta en los primeros 4-6 meses de vida.

Tanto el P/T como el MUAC son indicadores antropométricos que sirven
para identificar la desnutrición aguda. Para la muestra internacional, se ha
puesto de manifiesto que el primero de ellos diagnostica una mayor proporción
de desnutridos en grado moderado mientras que el MUAC clasifica un mayor
porcentaje de menores como desnutridos agudos de grado severo. Este com-
portamiento es el mismo en ambos sexos y grupos de edad. La inmensa mayo-
ría de los estudios consultados se refieren a la malnutrición aguda severa que
es la de mayor gravedad y la que se trata de diagnosticar en las situaciones de
emergencia, con la finalidad de establecer un tratamiento para reducir el riesgo
de mortalidad infantil. En el caso concreto de la desnutrición aguda severa, de
manera general, parece que el MUAC incluye más individuos en la categoría
mencionada que el P/T. Así por ejemplo sucedió en el programa terapéutico
llevado a cabo por el Ministerio de Salud de Burkina Faso (Goosens et al.,
2012) en el que de un total de 24.792 menores de 5 años seleccionados bajo el
criterio de MUAC<118 mm, únicamente el 66,1% fueron clasificados por de-
bajo de -3DE para el P/T. Dicho porcentaje aumentaba a un 69,7% en el caso
de los sujetos con MUAC entre 112 y 114 mm. En otro estudio efectuado en
Madarounfa, zona rural de Níger Isanaka et al. (2015) observaron que para un
total de 1869 menores de 5 años clasificados con un MUAC <115mm, sólo el
50% se encontraban por debajo de -3DE según el P/T. 

Pocos autores inciden en el contraste de indicadores para la desnutrición
moderada pero en el artículo de Bern y Nathanail (1995) que describe la con-
dición nutricional de los refugiados ruandeses en el antiguo Zaire, se contrasta
la aplicación del MUAC <125 mm con un P/T <-2DE. Si bien, en esta cate-
goría se incluirían tanto los agudos moderados como los severos cabe señalar
que entre los menores de 11 meses, el perímetro braquial identificó un 23%
de malnutridos frente al 15% que clasificó el P/T. Sin embargo, entre los 12
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y 59 meses de edad, las proporciones se invierten siendo la relación P/T quien
diagnostica una mayor prevalencia de desnutrición (11%) en comparación al
MUAC (3%). Los autores concluyen que la longitud corporal, presenta una in-
fluencia importante sobre la capacidad diagnóstica de los indicadores y que
el MUAC no debería sustituir a la relación estaturo-ponderal.

En la presente investigación (muestra ACH) el P/T identifica, en el grupo
de menor edad a prácticamente el doble de sujetos con desnutrición aguda
moderada que el MUAC. Coincidiendo con Bern y Nathanail (1995), se cons-
tata que en los mayores de 24 meses, la proporción de individuos identificados
como desnutridos por el P/T va en aumento mientras desciende la correspon-
diente al MUAC. Este hecho podría relacionarse con la variabilidad del perí-
metro braquial durante el crecimiento en la primera infancia. 

Algunos autores como Lindtjørn (1985) consideraron que el perímetro de
brazo es una medida que permanecía relativamente estable entre el primero y
el quinto año de vida. En contraposición, de Onís et al. (1997) demostraron que
el MUAC presenta un patrón de crecimiento que varía en función de la edad y
el sexo, siendo los cambios especialmente significativos en los primeros 24
meses. Connor y Manary (2011) afirman que el MUAC es una medida que refleja
el incremento de masa muscular y grasa subcutánea de manera eficaz y es a la
vez poco sensible a los cambios hídricos que pudieran producirse por efecto del
edema. Dichos autores, emplearon esta medida para hacer un seguimiento de
la recuperación de menores con desnutrición moderada (incluidos en la muestra
por tener un P/T entre -3DE y -2DE) que seguían un tratamiento nutricional do-
miciliario. En el mencionado estudio, llevado a cabo en Malawi, el empleo del
MUAC fue exitoso puesto que el perímetro braquial refleja los cambios en la
masa corporal total, si bien estos cambios dependen de factores como la estatura
o la edad. Tal argumento apoya que el MUAC presenta una cierta variabilidad
ontogénica que debe ser tenida en cuenta a la hora de diagnosticar la desnutri-
ción utilizando puntos de corte únicos para ambos sexos y hasta los cinco años.
En este sentido Duggan (2010) y Dasgupta et al. (2013), han propuesto curvas
de referencia de MUAC para la Talla, como mejor alternativa diagnóstica. 

Incidiendo en esta idea, la propia OMS (1995) en uno de sus primeros infor-
mes sobre el uso de la antropometría advirtió que el MUAC se incrementaba
un promedio de 2 cm entre el primer y quinto año de vida y que tal situación
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podría dar como resultado una atribución errónea a la malnutrición como
causa de mortalidad. El reciente trabajo de Abdel-Rahman et al. (2016) que han
construido unos patrones de referencia para el MUAC entre los 2 meses y 18
años a partir de una muestra estadounidense superior a los 28.000 sujetos, pone
claramente de manifiesto que el perímetro del brazo no permanece estable en
la primera infancia y que de hecho, la aplicación de esta medida puede dar
lugar a un sobrediagnóstico de la malnutrición en los infantes más jóvenes y
sin embargo provocar un subdiagnóstico en los niños y niñas más cercanos a
los 60 meses. Esta evidencia terminaría con el argumento de que el MUAC es
independiente de la edad durante el crecimiento. 

Cabría por lo tanto cuestionarse si el MUAC puede estar subestimando a
los niños con desnutrición aguda moderada, especialmente en los grupos de
mayor edad, en los cuales el perímetro del brazo puede superar los 124 mm
con mayor facilidad que en los menores de dos años. Detectar la desnutrición
aguda cuando todavía no ha alcanzado su estado más grave es de suma im-
portancia porque evita en mayor medida las consecuencias a las que se ven
sometidos quienes la padecen. A mayor edad del niño, más graves son las
consecuencias en cuanto a su desarrollo y mayor es el riesgo de morbilidad,
haciendo al menor más vulnerable ante multitud de enfermedades que a su
vez conllevan un mayor riesgo de mortalidad.

El análisis descriptivo del perímetro braquial de los datos internacionales
del presente estudio muestra que las cifras aumentan con la edad de forma
considerable. Por ejemplo, en el caso de Asia Costera, para los varones, las
cifras pasan de 132,79 ± 11,65 en el grupo de menor edad, a casi 7mm más
en el grupo etario intermedio con 139,21 ±11,11 y por último aumenta más
de 4mm en el de mayor edad, con 143,4 ± 10,57. En total, la diferencia de la
media entre los menores de 24 meses y los mayores de 42 meses es de más
de 10mm. La cinta métrica usada para evaluar la condición nutricional me-
diante el perímetro braquial cuenta 10 mm de diferencia entre el límite de la
desnutrición aguda severa y la moderada, es decir, que estas diferencias ob-
servadas entre los niños de distinta edad podrían explicarse por la ontogenia
del brazo, aún en condiciones nutricionales deficitarias. 

En la muestra procedente de datos de ACH aquí analizada, se ha compro-
bado que el grado de solapamiento diagnóstico entre el P/T y el MUAC varía
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con la edad de los sujetos. De este modo, como se ha expresado en el apartado
de resultados en el grupo de menor edad (hasta 23 meses) el MUAC identifica
como desnutridos severos a un total de 1049 menores mientras que el P/T solo
a 627, siendo 670 los identificados simultáneamente por ambos indicadores.
Entre los 24 y 41 meses, el número de individuos diagnosticados como des-
nutridos agudos severos por los dos parámetros, desciende a 186. Al mismo
tiempo, se advierte que 495 menores se clasifican como desnutridos a partir
únicamente del P/T mientras que 253 son clasificados como desnutridos sólo
mediante el MUAC. Por último, en los niños de mayor edad (de 42 meses en
adelante) la concordancia diagnóstica entre indicadores disminuye de ma-
nera que únicamente 26 niños son categorizados como desnutridos simultá-
neamente, mientras los clasificados a través del MUAC se reducen a 38 y la
cifra de los diagnosticados por P/T es de 424 menores.

Otros autores reportan resultados similares a los nuestros. Así, en un es-
tudio llevado a cabo en Sudán por Ross et al. (1990) se comprobó que un pe-
rímetro braquial inferior a 130 mm (desnutrido leve de acuerdo a los puntos
de corte del brazalete MUAC) identificaba aproximadamente un 80% de
niños desnutridos según el P/T (<-2DE), si bien los sujetos señalados por
uno u otro método no eran los mismos en buena parte de los casos. Bern y
Nathanail (1995), analizando una muestra de refugiados ruandeses en el an-
tiguo Zaire, reportan un grado de solapamiento muy bajo entre ambos in-
dicadores que varía entre el 20% y el 39% dependiendo de la edad; además,
los mismos autores señalan que el MUAC selecciona con preferencia como
malnutridos a los niños más jóvenes y obvia a los mayores clasificados con
bajo P/T. Berkley et al. (2005) estudiando una serie de 8500 niños keniatas
entre 12 y 59 meses de edad, constataron que entre aquellos con signos visi-
bles de desnutrición severa (como pérdida total de masa muscular en los glú-
teos y prominencia ósea de la caja torácica) el MUAC identificaba a una
mayor proporción de sujetos que el P/T. Sin embargo, entre los individuos
que no presentaban la misma apariencia de gravedad, el P/T identificaba como
desnutridos severos a un mayor porcentaje de sujetos que el MUAC. El citado
estudio añade que un MUAC igual o menor a 115 mm, se halla en mayor me-
dida que el P/T < -3DE, asociado a situaciones de enfermedad infecciosa previa,
cambios en la coloración de la piel y el cabello, edema bilateral, desnutrición
crónica, sexo femenino y menor edad. Dada la falta de acuerdo en las clasi-
ficaciones diagnósticas, muchos programas nutricionales combinan ambos
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métodos para la admisión (MUAC < 115mm y P/T <-3 DE) como por ejem-
plo Grellety et al. (2012) en el estudio poblacional llevado a cabo en la región
de Maradi en Níger.

Otros estudios, como el de Dasgupta et al. (2013) en la India, reportan una
baja superposición en el diagnostico por MUA y P/T. los citados autores en-
contraron una mayor prevalencia de desnutrición aguda severa al aplicar el
P/T. Asimismo, entre los desnutridos crónicos detectaron una mayor propor-
ción mayor de niños con MUAC < 115mm (60,9%) que con un P/T <3DE (un
26%). También en población asiática, Laillou et al. (2014) analizando una mues-
tra de 11818 camboyanos menores de 5 años, observaron que el MUAC<115
mm identificaba solo a 10 de los 165 menores con P/T<-3 mientras que el
P/T<-3 identificaba a 10 de los 50 menores con MUAC<115mm. Esto se tra-
duciría en una subestimación en el diagnóstico aplicando sólo el MUAC lo que
en programas de recuperación nutricional, la elección de esta herramienta de
forma exclusiva, dejaría sin cobertura a parte de los menores afectados. En
cualquier caso, en la población camboyana, lo mismo que sucede en la India y
en los grupos africanos, MUAC y P/T identificaban diferentes subgrupos de
niños con desnutrición aguda. En función de los resultados obtenidos, los au-
tores recomendaban que el tratamiento nutricional se iniciase tanto si el MUAC
era menor de 115 mm como si el P/T era inferior a -3DE.  

La desnutrición aguda severa aumenta el riesgo de mortalidad infantil,
alcanzando cuotas nueve veces superiores (Black et al., 2008). Muchas de las
muertes derivadas de la malnutrición infantil se acompañan de diversas in-
fecciones y de procesos diarreicos. En este sentido, algunas investigaciones
han señalado que el MUAC es uno de los mejores métodos de diagnóstico
nutricional en el caso de niños con diarrea puesto que el brazo no se ve ape-
nas afectado por la deshidratación, mientras que la masa corporal si lo hace,
lo que repercute en indicadores que incluyen el peso, como el P/E o el P/T
(Connor y Manary, 2011; Modi et al., 2015; Freemark, 2015). No obstante, al-
gunos autores como Mwangome et al., 2011 opinan que, dado que la masa
muscular contiene un 75% de agua, el MUAC si se vería afectado por los ni-
veles hídricos.

Diversos estudios han sugerido que el MUAC es más efectivo en la iden-
tificación de la malnutrición a nivel comunitario que a nivel individual
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(Smith y Heywood, 1991; De Onis y Habicht, 1996; Collins et al., 2006). Tam-
bién se ha referido como un mejor predictor del riesgo de mortalidad que el
P/T, aunque ambos marcadores tienen una especificidad de detección de
riesgo de muerte infantil superior al 95% (Briend et al., 2012). A pesar de la
escasa concordancia con el P/T, la sencillez de su manejo hace que en el caso
de comunidades muy pobres en las que los medios son escasos, el MUAC
sea una herramienta útil para identificar a aquellos niños con alto riesgo de
muerte (Berckley et al., 2005). En el año 2009 el Foro internacional denomi-
nado Inter-Agency Standing Committee (IASC) en el que participan, entre
otros la FAO y la OMS propuso una modificación del brazalete MUAC va-
riando los puntos de corte de 110 a 115 mm con la finalidad de incluir una
mayor proporción de sujetos como desnutridos y así mejorar el cálculo de
riesgo de muerte en los mayores de seis meses. 

Obviamente, el MUAC y el P/T reflejan diferentes aspectos de la compo-
sición corporal dando lugar a categorías de desnutrición diferentes y por ello
deberían ser consideradas como indicadores independientes y no como susti-
tutos el uno del otro. Wells (2009) postuló que las diferencias en la composición
corporal, especialmente en la distribución de la masa grasa, en poblaciones de
diferente origen (africana, europeo, o asiática) podrían contribuir a dife-
rencias a la respuesta ante un proceso infeccioso. El motivo subyacente sería,
según el autor, la diferente localización del tejido graso. Así, mientras que el
MUAC está totalmente relacionado con la masa grasa en población infantil,
tiene menor dependencia de la masa libre de grasa y del peso total mientras
que el P/T no puede discernir entre masa grasa o magra y es un reflejo de
ambas (Wells et al., 2006; Chomtho et al., 2006). La masa grasa y magra tienen
importantes funciones inmunológicas y de supervivencia, estando cada una
relacionada con funciones diferentes. La masa grasa está ligada a la produc-
ción de leptina por los adipocitos, hormona que influye en la respuesta inmu-
nológica de las células Th1 (Iikuni et al., 2008). La masa magra por su parte
está ligada la respuesta inmunológica de diferentes aminoácidos (Grimble,
2001). Teniendo en cuenta estas diferencias, el P/T y el MUAC identificarían
a distintas categorías de niños con un riesgo de muerte por infección. De este
modo, un MUAC bajo podría significar un alto riesgo de muerte ante en-
fermedades infecciosas que requieran una respuesta de la Th1, como las infec-
ciones virales, mientras que una puntuación Z muy baja del P/T supondría
un alto riesgo de muerte por enfermedades infecciosas que requieran una
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adecuada respuesta inmunológica humoral, como por ejemplo, ante la ma-
laria (Laillou et al., 2014). 

Asimismo, parece haber una predisposición genética al desarrollo de des-
nutrición aguda. Como han puesto de relieve las investigaciones de Margi-
nean et al. (2014), los polimorfismos de IL-6 572, 190 y 174 pueden moderar
los genes que intervienen en el estado nutricional. Los investigadores referi-
dos, encontraron que en concreto los genotipos IL-6 174 con el alelo G y IL-6
160 CT presentaban un riesgo mayor de desarrollar desnutrición así como el
genotipo IL-6 190 TT se traducía en un efecto protector frente a ella.

En cuanto al sexo, la diferencia entre el número de malnutridos que son
diagnosticados únicamente por uno de los métodos (MUAC o P/T) se eviden-
cia en particular en las regiones africanas y asiáticas, tanto para la desnutrición
aguda severa como para la moderada. En ambos casos el P/T diagnostica a
una proporción mucho mayor de niños que de niñas, siendo en algunos casos
de hasta el doble de individuos. Por otra parte, el MUAC selecciona en la ca-
tegoría de desnutrición aguda a más mujeres que varones. Estas diferen-
cias se hacen incluso más notables en el grupo etario de 6 a 23 meses y una
posible explicación tiene que ver con el hecho de que los promedios para el
perímetro braquial son mayores en la serie masculina en la mayoría de regio-
nes geográficas y grupos de edad. En este sentido cabe reseñar que los están-
dares de crecimiento de la OMS (2006) que ofrecen valores diferenciados por
sexos muestran que la circunferencia del brazo tiene promedios superiores en
el sexo masculino entre los 3 y 38 meses. También Mandal et al. (2011) obser-
varon que el MUAC variaba de forma diferente en ambos sexos según la edad
en su estudio realizado en preescolares en la India, concluyendo que de los 2
a los 4 años, la media del MUAC era superior en los varones. La publicación
de Abdel-Rahman et al. (2016) anteriormente citada, también evidencia que
niños y niñas presentan promedios de MUAC que difieren en los primeros
meses de vida, siendo en concreto el perímetro braquial mayor en los varones
hasta los 50 meses. Tal situación lógicamente tiende a identificar más niñas
como desnutridas si se emplea el punto de corte MUAC para ambos sexos. En
consonancia con esta realidad, diversos estudios han observado que la intro-
ducción del MUAC menor de 115mm como criterio de admisión en programas
de nutrición dieron como resultado una mayor proporción de niñas y grupos
de menor edad en los mismos (Aguayo et al., 2013; Goossens et al., 2012). 
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Los resultados del presente trabajo muestran que a excepción del MUAC,
todos los indicadores antropométricos utilizados en los datos internacionales
muestran una mayor prevalencia de desnutrición en los varones. El P/T lo hace
para todas las regiones y para casi todos los grupos de edad, tanto por lo que
se refiere a la desnutrición moderada como severa. Las mayores diferencias
entre sexos se encuentran en los menores de 24 meses en las regiones africanas
y asiáticas. Diversos estudios han reportado diferencias sexuales en la preva-
lencia de desnutrición en niños y niñas de una misma comunidad, sometidos
a idénticas condiciones de carencia alimentaria. Así por ejemplo, en la revisión
efectuada por Marcoux (2002), las niñas mostraron menor prevalencia de des-
nutrición que los niños en un gran número de estudios llevados a cabo en di-
ferentes países de África, Asia y América entre los años 1987 y 2000. En la
citada recopilación sólo en tres países (India, Jamaica y China) las niñas pre-
sentaron una mayor proporción de bajo P/T. La misma tendencia se observó
respecto a al bajo P/E donde únicamente un estudio efectuado en China re-
portó mayor prevalencia de desnutrición crónica en la serie femenina.

En la misma línea, un estudio realizado en la zona rural de Malawi (As-
horn et al., 2002), reveló mayor prevalencia de desnutrición crónica, aguda
y bajo peso en los pequeños de sexo masculino, siendo la mortalidad aso-
ciada a al riesgo de malnutrición entre menores de uno y dos años de edad
dos veces mayor en los varones que en las niñas. A resultados similares llega-
ron Ukwani y Suchindran (2003) analizando la población de Nigeria donde el
ser varón fue una variable significativamente asociada a la desnutrición cró-
nica. El estudio llevado a cabo por Garenne (2003) en poblaciones subsaharia-
nas, mostró que en similares condiciones por lo que respecta a vacunación,
medicina curativa o prácticas de lactancia, tanto la mortalidad neonatal, pos-
tnatal e infantil como la prevalencia de desnutrición eran más prevalentes en
el sexo masculino. También pueden citarse las investigaciones desarrolladas
en otras poblaciones africanas de Uganda, Senegal, Etiopía y Kenia en las que
se observó que el sexo era un factor intrínseco que potencialmente determinaba
el estatus nutricional ya que los varones presentaban un mayor grado de des-
nutrición en comparación a las niñas (Wamani et al., 2005 y 2007; Medhin et
al., 2010; Olak et al., 2011).

Los resultados anteriores apoyarían la hipótesis de la denominada ecoes-
tabilidad femenina postulada por Volcaba et al. (1988) y según la cual las
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mujeres serían menos sensibles a los factores externos que modulan el desarro-
llo ontogénico, mientras que los varones se verían más negativamente afectados
frente a las agresiones medioambientales, siendo más vulnerables a infecciones,
intoxicaciones o deficiencias alimentarias (Wells, 2000). La revisión de Ma-
rino et al. (2011) aporta numerosos ejemplos que muestran la mayor mortali-
dad y morbilidad neonatal masculina, enfatizando el hecho de que dentro
del útero los fetos masculinos crecen más rápidamente y por ello están más
expuestos a sufrir desnutrición si las condiciones maternas no son las ade-
cuadas. En este contexto, cabe señalar que la nutrición materna tiene un im-
portante efecto en los mecanismos epigenéticos de la placenta aspecto que
se ha comprobado en modelos experimentales (Barker y Osmond, 1986; Bar-
ker, 1998) y que explica lo ocurrido en las gestaciones de mujeres holandesas
que sufrieron hambre durante la segunda guerra mundial (Lumey 1998). La
restricción calórica severa a la que estuvieron sometidas durante la primera
fase de su embarazo se tradujo en recién nacidos de bajo peso acompañados
de placentas de mayor tamaño, mecanismo adaptativo que intentaba asegu-
rar la máxima eficacia de intercambio feto-materno. 

Al hilo de lo anterior, algunos estudios apuntan que la placenta de un feto
femenino es más capaz, desde el momento de la implantación, de mostrar
alteraciones en la expresión génica como respuesta a la dieta materna que la
de un feto masculino (Mao et al., 2010). Por otro lado, en el momento del na-
cimiento, los varones tienden a tener mayor talla que las mujeres, indepen-
dientemente del peso de la placenta. Esto implica que los varones crecen más
rápido en el útero, de forma independiente al tamaño de la placenta, siendo
así más vulnerables a un estado de deprivación alimentaria (Eriksson et al.,
2010). Este mayor tamaño del recién nacido de sexo masculino está bien do-
cumentado (Bukowski et al., 2007; Candelas et al., 2015) y en consonancia, un
neonato varón necesita en promedio un mayor aporte energético que una niña.
Este mayor requerimiento energético se mantendrá a lo largo del ciclo vital y,
de hecho numerosas investigaciones han evidenciado que incluso en contextos
exentos de discriminación en cuanto a la dieta según el sexo, existen diferencias
de ingesta en varones y mujeres de todas las edades, con un menor consumo
energético en el caso de las segundas a lo largo de diferentes etapas ontogéni-
cas desde la primera infancia a la edad adulta (OMS, 1985; Murphy et al., 1992;
Mcdowell et al., 1994; Marrodán et al., 1998), Durante la infancia, los niños
consumen entre un 3 y un 7% más energía por kilogramo que las niñas, lo
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que se traduce en una necesidad de consumo de aproximadamente unas
100kcal/día mayor, dependiendo de la edad (Backstrand et al., 1997).

Como se ha indicado, las recién nacidas, presentan una menor longitud y
peso, pero sin embargo tienen ya una mayor cantidad de grasa subcutánea
(Grande Pereda et al., 1993). Las diferencias en tamaño y composición corporal
pueden ser en buena parte responsables de la ecoestabilidad y conferir mayor
resiliencia a las mujeres frente a la escasez alimentaria no sólo en la fase cer-
cana al nacimiento, sino durante la infancia y la edad adulta (Bogin 1999; Mata
et al., 2007; Bernis, 2008). Otros autores como Oyenarth et al., (2000), Botterón
et al., (2003) o Nikitobic y Bogin (2014) entre otros, han puesto de manifiesto la
mayor sensibilidad masculina al ambiente que se traduce en la disminución
del dimorfismo sexual de la estatura y otras dimensiones antropométricas en
aquellas poblaciones sometidas a una alimentación deficitaria durante perío-
dos prolongados.

Sin lugar a dudas, la desnutrición crónica es el tipo de desnutrición más
prevalente en la muestra internacional estudiada alcanzando valores alar-
mantes en algunas regiones. La desnutrición crónica severa aumenta en la
región americana desde el 34,7% en los menores de 24 meses hasta el 48,8%
y el 49,2% en los dos grupos etarios siguientes. Lo que también sucede en el
caso de la Costa Oeste africana, pasando del 17% al 23,2% y cayendo hasta
el 9,8% en el grupo de mayor edad. Este patrón también se sigue en el África
Oriental, donde aumenta hasta el 17,5% en el grupo de 24 a 41 meses y cae
hasta el 11,1% en el grupo de mayor edad. Este mismo grupo etario presenta
la prevalencia más alta de acortamiento severo en las regiones asiáticas, con
un 35,3% en Asia Central y un 29,5% en Asia Costera. 

La desnutrición crónica moderada presenta diferencias menos notables,
que aumentan en la severa mostrando claramente mayor porcentaje de va-
rones afectados. Se observa además en todas las regiones un aumento de la
prevalencia en ambos sexos desde el grupo de menores de 24 meses hasta el
grupo de 24 a 41 meses, lo que podría traducirse como un efecto acumulativo
de desnutrición con la edad que se resuelve pasados los 3 años dado que a
partir de esa edad los niños son menos vulnerables. Aquellos menores que pa-
decen desnutrición crónica en cualquiera de sus formas (T/E < -2 Z) tienen una
prevalencia del 73,8% en la región americana, cayendo hasta el 53,3% y el
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51,3% en Asia Central y Asia Costera respectivamente y alcanzando casi el
40% en las regiones africanas. América Latina y El Caribe es por tanto la región
con los valores de acortamiento más graves y si dichos valores se comparan
con los estándares mundiales se confirma que es la región que más se aleja de
lo considerado normal por la OMS. Diversos estudios realizados en Latinoa-
mérica evidencian que el problema nutricional más prevalente es la desnutri-
ción crónica, tanto en población general como indígena, siendo esta última
más vulnerable (Torres et al., 2003; Oyenhart et al., 2003; Valeggia, 2003). Los
trabajos de revisión más recientes, como los de Galicia et al. (2016) o Tirado et
al. (2017) muestran que en el mapa general de la desnutrición en el continente
americano, la prevalencia de la baja talla para la edad sigue siendo el mayor
problema en la región junto al déficit de ciertos nutrientes como el hierro, el
iodo y la vitamina A. Los mismos estudios ponen de manifiesto que en 18 pa-
íses del área (Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Pa-
raguay, Perú, República Dominicana y Uruguay) a día de hoy la malnutrición
crónica coexiste con una cada vez más elevada prevalencia del sobrepeso y la
obesidad. Esta circunstancia hace más difícil establecer políticas públicas que
aborden el tema de la seguridad alimentaria y la lucha contra la malnutrición
por carencia de alimentos a la vez que se trata de frenar el impacto que el exceso
ponderal puede tener a futuro sobre la carga de enfermedad por patologías no
trasmisibles.  

De forma general, la deficiencia de talla es el resultado acumulativo de
haber estado sometido a lo largo de la vida a períodos de precariedad ali-
mentaria. Sin embrago, una baja estatura no permite precisar ni la duración
ni la intensidad de dichas fases de carencia. Desde hace largo tiempo, di-
versos investigadores que provienen en su mayor parte del ámbito de la
Antropología Física han debatido hasta qué punto poblaciones de baja es-
tatura no mostrarían una adaptación a condiciones de subalimentación a lo
largo de generaciones, o lo que es lo mismo un efecto de la selección natural
hacia el mantenimiento de genes de “pequeño tamaño” ya que un sujeto de
menor volumen sería más estable desde el punto de vista energético. Los tra-
bajos de Avila Curiel 1991 y Avila Curiel et al. (1998) discutieron si la baja
estatura de ciertas poblaciones nativas americanas se debía a la mala nutrición
o a un somatogenotipo particular y también investigadores como Roberts
(1985) o Bogin y Loucky (1998) debatieron esta cuestión hace unas décadas.

136

Discusión



Dichos artículos, especialmente el trabajo de los segundos autores menciona-
dos que analizaron las pautas de crecimiento en niños de origen guatemalteco
nacidos o residentes en Estados Unidos, ponen de relieve la plasticidad feno-
típica de la estatura humana. Como muestra el estudio de los indígenas mayas
de Guatemala, considerados étnicamente como de “talla baja”, su estatura se
incrementa notablemente cuando crecen en circunstancias sociales, sanitarias
y nutricionales adecuadas. No obstante, los niños mayas migrantes, aun
siendo significativamente más altos que los que quedaron en sus lugares de
origen no logran alcanzar la talla de sus pares estadounidenses de ascenden-
cia caucasoide o africana. 

El desarrollo físico responde a un modelo poligénico altamente complejo
en el que los distintos componentes corporales presentan una heredabilidad
jerarquizada, así como diverso grado de plasticidad frente al ambiente (Ma-
rrodán et al., 1998). En este contexto y al hilo del argumento expuesto en pá-
rrafos anteriores, cabe pensar que puede existir una cierta composición
genética con predominio de genes de “pequeño tamaño corporal” resultado
de la selección en un ambiente de restricción alimentaria, de modo que el
efecto beneficioso del entorno no se traduce en un incremento secular im-
portante durante la primera generación.

Como indicó Van Wieringen (1986) las condiciones adversas para el buen
desarrollo físico que sufren durante la niñez las madres de una generación, re-
ducen el crecimiento en la siguiente. Así, las niñas bien nutridas podrán ga-
rantizar un mejor comienzo de la vida en la etapa prenatal a sus futuros hijos.
En esta línea, el trabajo de Solomons et al. (2015) revela que el retaso en el cre-
cimiento infantil tiene su origen en el retraso del crecimiento fetal en el útero
en las madres guatemaltecas de corta estatura. Los autores citados puntua-
lizan que dado el fracaso del desarrollo longitudinal comienza en la gesta-
ción, su prevención debe estar vinculada a estrategias de atención materna
durante el embarazo o incluso antes. Por ello, para reducir la prevalencia de
la desnutrición crónica, se necesita abordar el problema de desde el ámbito
de la salud materna en una dimensión intergeneracional.

Si la alimentación en la comunidad presenta deficiencias cualitativas y
cuantitativas, las alteraciones del estado nutricional serán proporcionales a
la intensidad y duración de las mismas (Torres et al., 2003). Asimismo, las
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condiciones de pobreza que se perpetúan a través de generaciones, produ-
cen un modelo a largo plazo que afecta principalmente a los más vulnerables,
niños y madres. Estos presentan así una talla más corta, mayores tasas de
prematuridad, mayores tasas de bajo peso al nacer, más enfermedades in-
fecciosas prevenibles, mayor prevalencia de mortalidad infantil y materna y
bajas oportunidades educativas y de inserción laboral (Cesani et al., 2001;
Acosta et al., 1993). Por todo ello, la relación entre pobreza y desnutrición es
innegable a lo largo de la historia reciente en países en desarrollo (Bronfen-
brenner, 1979; Vargas, 1998; Bolzán et al., 1993; Sweileh et al., 2016) y el estatus
socioeconómico bajo se considera un factor de riesgo de padecer desnutrición
crónica en población infantil (Linnermayr et al., 2008; Custodio et al., 2010; Am-
badekar y Zodpey 2017). Ser pobre no significa estar desnutrido pero el riesgo
de desnutrición se incrementa con el gradiente de pobreza y no debe interpre-
tarse el deterioro del estado nutricional en una comunidad como resultado
único de carencias de índole alimentaria puesto que sería una simplificación
de dicho fenómeno. 

El estudio que Mohsena et al. (2017) han efectuado con una muestra de
algo más de 16.000 menores de 5 años en Bangladesh, pone de relieve que la
condición nutricional de los niños y niñas se asocia significativamente con
el nivel de ingresos familiar pero controlado es aspecto, también con otros
factores como el nivel de urbanización, el tipo de vivienda, la ocupación y el
nivel educativo de los progenitores. Este mismo trabajo también indica que
entre 1996 y 2007, la mejora en las condiciones económicas del país repercutió
especialmente en los sectores de menor poder adquisitivo. Otro ejemplo que
cabe citar es el impacto que tanto la mejora en las condiciones económicas
del país como los programas de ayuda focalizados en la educación y atención
nutricionales han tenido sobre la reducción del retardo en el crecimiento en
Perú. Como reporta Pajuelo Ramírez (2016) entre el año 2000 y el 2013, la
baja talla para la edad en menores de 5 años, pasó del 40,2% al 25,3% en las
zonas rurales y del 13,4% al 7,1% en las urbanas, tras la implementación de
intervenciones como el programa JUNTOS el Programa Articulado Nutri-
cional (PAN) y el CRECER. 

Los mismos hallazgos reporta Scherpbier (2016) para China, país que ha
conseguido la mayor reducción de la desnutrición crónica a nivel mundial,
pasando del 17,2% en 2002 a 8,1% en 2013, con variaciones en función de la
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provincia o el grado de urbanización. El progreso en la disminución de me-
nores de cinco años con baja talla para la edad, fue especialmente marcado
en las zonas rurales donde se advirtió un descenso del 13,6% comparado con
el 3,6% de las áreas urbanas. A pesar de todo, en este país asiático siguen exis-
tiendo grandes desigualdades, con un riesgo 9 veces superior (OR 9,44) de des-
nutrición crónica en las zonas rurales pobres que en las grandes ciudades.
Además, el retraso en el crecimiento alcanza un pico en entre 1 y 2 años de
edad, con el doble de riesgo comparado con niños menores de 6 meses (OR
2.01) y gradualmente disminuye después a medida que los niños alcanzan su
quinto cumpleaños (OR 1.69).

Por otra parte, como muestra el estudio de Leroy et al. (2015), efectuado en
ciertos países de Latinoamérica (Guatemala, Perú), África (Benin, Ethiopia) and
Asia (India Bangladesh y Vietnam) el catch up o recuperación del crecimiento
lineal es sumamente difícil después de los dos años de edad, aspecto que debe
ser tenido en cuenta a la hora de planificar los programas de intervención
para la reducción de la desnutrición crónica y que reafirman los hallazgos
del llamado “Estudio Oriente” efectuado en Guatemala (Ruel 2010) y el con-
cepto de “ventana de oportunidad” que se abre antes de los 1000 días de vida
para conseguir revertir los perniciosos efectos de la malnutrición sobre el re-
traso del crecimiento en estatura. Los resultados de dicho proyecto, mostraron
un vínculo directo entre la mejora de la nutrición en la primera infancia y los
beneficios persistentes en el estado físico de los adultos, la escolaridad, las ha-
bilidades cognitivas y la productividad económica de las comunidades. 

En el presente trabajo, todas las regiones estudiadas evidencian unos niveles
de desnutrición crónica importantes, con cifras elevadas de niños y niñas ubi-
cados al menos dos DE por debajo del estándar. Las diferencias sexuales
entre los casos estudiados muestran que para la muestra en su conjunto las
niñas presentan una prevalencia más baja de desnutrición crónica bien sea
moderada o severa (40,2%) que los niños (45,9%). Una situación similar en-
contraron Wagstaff y Watanabe (2003) en su estudio sobre malnutrición infantil
realizado en 19 países y cabe señalar que como han demostrado numerosas in-
vestigaciones (Tobias, 1975; Greulich, 1951; Bielicki y Charzewski, 1977; Oy-
henart y Pucciarelli, 1992) un escaso dimorfismo sexual para la estatura es
un indicador de condiciones sociosanitarias y nutricionales deficientes. Dichas
investigaciones, apuntan al hecho de que –en circunstancias adversas- los
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hombres logran alcanzar un porcentaje más bajo de su potencial genético
para crecer en comparación con las mujeres. Que el dimorfismo sexual de-
penda de las condiciones nutricionales también puede explicarse según Bogin
(1999) mediante las diferencias en los procesos hormonales y metabólicos
que regulan el crecimiento y en la plasticidad o capacidad de adaptación de
la ontogenia para responder a cambios en el ambiente.

En relación a la diagnosis del retardo en el crecimiento, algunos autores
como Dibley et al., 1987, plantearon que el indicador P/T no es aconsejable
en poblaciones que hayan sido extensamente afectadas en su crecimiento por
el efecto de unas condiciones de subnutrición ya que la proporción de los
segmentos corporales superior e inferior se encontrará distorsionada, lo cual
inutiliza los parámetros de la población de referencia, basada, obviamente,
en niños con crecimiento y relación de segmentos normales. Es un principio
de la auxología humana que cada segmento corporal presenta su propia ve-
locidad de crecimiento y que la extremidad inferior crece a un mayor ritmo
que el segmento formado por la cabeza y el tronco (Tanner et al., 1966). De ahí,
que en circunstancias en las que la ingesta no permite cubrir las necesidades
energéticas para el normal desarrollo longitudinal se vea más afectado el seg-
mento al que corresponde una mayor velocidad de crecimiento, que son las
piernas. Sobre este principio se asume que la desnutrición crónica durante
la infancia afecta ralentizando el crecimiento de las piernas, de modo que la
talla final alcanzada sería menor consecuencia de un acortamiento de las ex-
tremidades inferiores con relación al tronco (Marrodán et al., 1995). Por ello,
el índice córmico, que relaciona la talla sentado con la talla total, puede re-
sultar un indicador muy informativo de la desnutrición crónica ya que los
menores que la padecen no resultan únicamente “de baja talla” sino también
macrocórmicos. 

Ciertos trabajos, como los realizados en México y Guatemala por Chávez
et al. (1977) y Buschang et al. (1986) y la revisión de Azcorra et al. (2013) ya pu-
sieron de manifiesto la utilidad del índice córmico como predictor nutricional.
Aunque en estudios antropobiológicos y epidemiológicos es relativamente fre-
cuente la inclusión de este parámetro que mide la proporcionalidad corporal,
la talla sentado o altura del busto no es una medida incorporada a los proto-
colos antropométricos seguidos en la metodología SMART ni empleada en si-
tuaciones de emergencia o ayuda humanitaria de manera generalizada, con
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algunas excepciones y como indicaron Salama et al. 2001, el índice córmico
debía ser tenido en consideración como factor de corrección en la diagnosis de
la condición nutricional tanto en niños como en adultos. En el presente trabajo,
no se cuenta con las variables que permiten su estimación, pero se quiere desde
aquí hacer mención al interés de su exploración.

La doble desnutrición es un indicador mediante el cual se puede conocer
la gravedad de la situación alimentaria en una población. Una condición nu-
tricional inadecuada expone al individuo a un riesgo aumentado de mor-
bilidad y mortalidad, pero la presencia de desnutrición crónica y desnutrición
aguda de forma simultánea dispara este riesgo. Es por ello que no se deben
subestimar los valores de doble desnutrición, aunque a priori ofrezcan ci-
fras bajas puesto que su presencia implica un estado nutricional crítico. En
el presente estudio los valores más altos de doble desnutrición severa se en-
contraron entre los varones de menor edad de las regiones asiáticas, con un
1,6% en ambos casos, aunque siempre en todas las regiones geográficas anali-
zadas, la doble desnutrición afectó en mayor medida a los niños y niñas me-
nores de 24 meses. 

Una de las cuestiones a analizar ha sido si el hecho de padecer desnutrición
crónica condiciona de algún modo el padecer la forma aguda. La asociación
de ambos tipos de desnutrición es significativa y se ha observado que de entre
todos los desnutridos crónicos severos, un 4,23% padece además desnutrición
aguda severa mientras que de entre aquellos que no padecen desnutrición cró-
nica severa, solo un 2,08% está afectado por la desnutrición aguda severa. Si
se repara en cada región por separado, se mantiene esta tendencia, de manera
que hay una mayor prevalencia de desnutrición aguda severa entre aquellos
que padecen crecimiento retardado.

La desnutrición aguda y la crónica suelen presentarse como dos formas
separadas de que requieren diferentes métodos de prevención o tratamiento
y sin embargo están muy relacionadas entre sí. Ambas aumentan el riesgo
de mortalidad, especialmente cuando se presentan a la vez. La desnutrición
aguda severa se caracteriza por la reducción de masa muscular, lo cual tam-
bién ocurre de forma menos evidente en la desnutrición crónica. Es por ello
que en lugar de centrar la atención en un solo tipo de desnutrición, se debería
dar prioridad a aquellos niños que presentasen doble desnutrición puesto que
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estos tendrían un riesgo aún mayor de morbimortalidad tanto por infecciones
como por otras patologías. Se ha mencionado anteriormente que la pérdida
de masa grasa resultante de una desnutrición aguda influye en la secreción de
hormonas, entre otras la leptina, que además de regular el apetito, interviene
en el sistema inmune y en el crecimiento óseo (Briend et al., 2015). Una inves-
tigación en niños moderadamente desnutridos severos en tratamiento hospi-
talario, mostró que el crecimiento longitudinal se recuperó únicamente cuando
los sujetos recuperaron unos niveles adecuados de leptina (Büyükgebiz et al.,
2004; Barz et al., 2014).

Un documento fundamental para revisar el estado de la cuestión por lo
que respecta a la asociación entre ambos tipos de desnutrición es el informe
técnico elaborado por Khara y Dolan (2014) y editado por la Agencia Inter-
nacional para el Desarrollo en Estados Unidos (USAID). Uno de los princi-
pales hallazgos obtenidos a partir de los diversos estudios recopilados con
un importante número de datos, es la evidencia de que si un niño severa-
mente desnutrido para P/T tiene un riesgo (OR) de morir 11,6 (OR) veces
mayor y uno severamente acortado de 5,5 (OR) veces mayor (OR) que uno
normonutrido, el riesgo es de 12,3 veces (OR) mayor para un menor con ambos
déficits antropométricos simultáneamente. También, que el perímetro braquial
se correlacionaba positivamente con la estatura (r=0,2628 CI: 0,2572 - 0.2689)
y que la categoría MUAC inferior a 135 mm estaba significativamente rela-
cionada con la baja T/E (p<0.05) in 493 de 554 estudios de tipo transversal, es
decir en el 88,67% de los mismos. En citado informe señala que los factores in-
termedios y causales de ambos tipos de desnutrición son en gran medida co-
munes si bien la disponibilidad de energía está más estrechamente asociada a
la desnutrición crónica y la inmunización a la forma aguda. Por último hace
énfasis en períodos carenciales que suscitan la aparición de la fase aguda de-
tienen simultáneamente el crecimiento longitudinal y que “sólo un tratamiento
eficaz temprano de atención a la salud y dieta adecuada puede alterar el pernicioso
ciclo de infecciónà, wasting à stunting” indicando que mas estudios de tipo lon-
gitudinal serían necesarios para conocer la relación entre ambos tipos de des-
nutrición a nivel individual. 

Como se ha discutido sucede que un mismo niño puede sufrir distintos
tipos de desnutrición de manera simultánea, pero además cuando los indi-
cadores antropométricos se aplican de manera individualizada no dan idea
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de la magnitud de una situación concreta a nivel poblacional. El ICFA es un
sistema de clasificación alternativo que puede completar este vacío. Como
se indicó en el apartado de metodología, este índice sintético fue propuesto
por Svedberg (2000) para evaluar la malnutrición infantil en un grupo hu-
mano y combina la información suministrada por el bajo P/E, la T/E o acor-
tamiento y el bajo P/T o emaciación. El método del citado autor se basó en
las siguientes premisas: la primera que el bajo peso, el crecimiento retardado
y la emaciación no son sucesos independientes; La segunda que el bajo peso,
habitualmente utilizado para evaluar la malnutrición crónica y aguda, no
puede distinguir entre acortamiento y emaciación; la tercera que el bajo peso
subestimaría la magnitud del fracaso antropométrico en la población al no
poder identificar la suma de los niños desnutridos crónicos y/o agudos. De
esta forma, el ICFA proporcionaría una medida poblacional expresada en una
única cifra, sintetizando el porcentaje de niños desnutridos.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo muestran que más del 50%
del total de niños y niñas estudiados presentan algún tipo de desnutrición
moderada o severa (51,31%). Al comparar esta cifra con las obtenidas pre-
viamente mediante el cálculo de los indicadores por separado se observa que
el 43% del total de la muestra presenta desnutrición crónica y el 12,2% des-
nutrición aguda (z<-2DE). Dado que cierto porcentaje de niños afectados
sufre de ambas condiciones, el ICFA permite valorar de forma global el es-
tado de la muestra. Esto aplicado a ciertas poblaciones que requieran segui-
miento nutricional puede constituir una herramienta muy útil y visual del
estado de dichas poblaciones. Como se ha mencionado, el ICFA presenta di-
ferencias notables si se estudian las diferentes regiones geográficas por se-
parado. El 75,16% de fracaso nutricional obtenido en la región americana
debe su exorbitante cifra a los grupos E y F (solo desnutrición crónica, o
acompañada de bajo peso). Si se analiza por separado, un 73,8% de niños y
niñas presentan desnutrición crónica y un 4,1% desnutrición aguda (z<-2). En
las regiones africanas, la prevalencia de desnutrición crónica, aunque elevada,
es menor que en la región americana, y esto se evidencia en el ICFA, un 48,93%
en la Costa este de África y un 43,30% en el África Oriental. El porcentaje de
niños con desnutrición aguda en ambas regiones es mayor. Así, si se observa
la prevalencia de desnutrición crónica como indicador independiente, Costa
Oeste de África presenta un 38,6% de stunting y un 14,5% de wasting, y África
Oriental un 35,4% de desnutrición crónica y un 9.6% de desnutrición aguda.
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El ICFA de ambas regiones asiáticas se encuentra en torno al 60%. El por-
centaje de stunting aumenta en ambos casos hasta situarse por encima del
50% y en el caso de la desnutrición aguda, Asia Central presenta un 12,4%
de niños y niñas afectados y Asia Costera un 15,7%.

En un estudio sobre varios países realizado por Nandy y Miranda (2008),
las cifras del ICFA en los países asiáticos estudiados son similares a las men-
cionadas anteriormente. India (1998) y Nepal (2001) presentaron un 59,8% y
un 56,5% respectivamente. Los países africanos analizados fueron Etiopía
(2000), con un 58% de niños con fracaso nutricional, Tanzania (1999) con un
45,9% y Zimbabue (1999) con un 35,8%. En el caso de América, Bolivia (1998)
y Perú (2000), presentan valores muy inferiores a los observados en la muestra
del presente trabajo, con un 26,6% y un 23,8% respectivamente. Nandy y Mi-
randa (2008) usaron una puntuación z inferior a -2 a la hora de evaluar la
desnutrición en la muestra de niños (0-35 meses) utilizada. Las diferencias
encontradas en la prevalencia de desnutrición crónica en América Latina
y el Caribe se debe a que esta difiere ampliamente entre los países, presen-
tando porcentajes máximos en Guatemala y Honduras y muy bajos en Chile
(Behrman y Skoufias, 2004).

Usar el ICFA para comparar diferentes poblaciones no presenta la utilidad
que cabría esperar dado que una sola cifra no permite discernir cual es la gra-
vedad de la situación. No obstante, si se atiende a los diferentes componen-
tes de este indicador sintético, puede ser una herramienta de gran utilidad en
estudios longitudinales, y que, además, muestra con gran detalle todos los
tipos de desnutrición y sus posibles combinaciones.

Como indican Bejarano et al. (2014) el ICFA ha sido cuestionado porque la
combinación de indicadores del grupo B es antropométricamente improbable,
la del grupo C resulta de poco interés sanitario inmediato y porque otros gru-
pos (D, E, F e Y) están cubiertos por la clasificación de Waterlow et al. (1977)
o porque no incorpora la medida de la obesidad que puede ser importante en
contextos de pobreza. Sin embargo, a pesar de algunas críticas (Bhattacharyya,
2006) el ICFA, ha sido bastante utilizado en diferentes países asiáticos como
India, Bangladesh o Nepal y africanos como Nigeria, Liberia o Gana (Mandal
et al., 2009; Biswas et al., 2009; Nandy y Svedberg 2012). En América Latina
han sido evaluados con este índice Perú, Bolivia, República Dominicana y la
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Provincia de Jujuy en Argentina (Nandy y Miranda 2008; Nandy y Svedberg
2012; Bejarano et al., 2014).

En la India, Nandy y Svedberg 2012, utilizaron el ICFA sobre una muestra
de 45.377 menores de 5 años observando que mientras las prevalencias de
desnutridos crónicos, agudos y de bajo peso eran de 48,3%, 20,1% y 42,8%
respectivamente, la aplicación del índice compuesto arrojaba una cifra de
61,8% menores desnutridos. Como indicaron los autores en su trabajo, tras-
ladando estas cifras a la población total de menores indios en esa franja de
edad, con los indicadores por separado se reportarían 62 millones de niños
con retraso en el crecimiento, 26 millones de desnutridos y 55 millones con
bajo peso para la edad. Tomando como referencia el ICFA, serían 80 millones
en total los niños desnutridos afectados de uno o varios tipos de fracaso an-
tropométrico y no 143 millones que resultarían de la suma de los porcentajes
correspondientes a los tres indicadores. En dicho trabajo se reportan situacio-
nes similares para Nigeria, Liberia, Ghana, República Dominicana y Egipto.
Esta mejor aproximación a la realidad, es según los mencionados autores,
muy importante para clarificar los costes que puedan tener los programas y
políticas destinadas a paliar la desnutrición. 

Pei et al. (2014) investigaron la prevalencia de la desnutrición en China
Occidental a través del ICFA analizando un total de 13.532 menores entre 0
y 36 meses. La prevalencia de desnutridos totales fue del 21,7% y se observó
una asociación significativa entre el índice y diversas características socioe-
conómicas, nivel educativo etnicidad y sexo, resultando los niños más afec-
tados que las niñas. Savanur y Ghugre (2015) también han aplicado el ICFA
recientemente en la evaluación de 634 niños y niñas entre 2 y 4 años en los
slums de la ciudad de Mumbay (India) observando que aproximadamente
un tercio de los menores presentaban un único fallo antropométrico, mien-
tras la mitad de ellos presentaban dos de manera concomitante y el 17% su-
frían múltiples situaciones de desnutrición. La prevalencia de bajo peso,
crecimiento retardado y desnutrición aguda fue del 35,7%, 33,8% and 18,5%
respectivamente y ningún menor tuvo un MUAC < 11.5 cm. De acuerdo al
ICFA el 47,8% de los niños estaban desnutridos. Según los citados autores,
en comparación con los indicadores clásicos el ICFA pudo reconocer el
12,1%, 14,0%, 29,3% y 46.7% más niños con fracaso antropométrico que el P/E,
T/E, P/T y MUAC respectivamente, por lo que representa una herramienta
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sumamente eficaz para sintetizar el porcentaje de niños desnutridos en una
comunidad. 

Nandy et al. (2016) han utilizado el ICFA para analizar el efecto de las crisis
económicas y de inseguridad alimentaria entre 2008 y 2013 en Etiopía y Nige-
ria, comprobando que se trata de un indicador muy oportuno en estudios de
seguimiento y carácter longitudinal y su conclusión es que sea utilizado para
cuando se trata de evaluar los cambios seculares de la desnutrición infantil.
De la literatura científica consultada, se deduce que, sin duda, el ICFA pro-
porciona una mayor precisión en la identificación del segmento de la población
nutricionalmente vulnerable e identifica la doble o triple desnutrición a nivel
poblacional, lo que representa un interés notable para el establecimiento de
programas de intervención. 
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8. Limitaciones

El presente trabajo parte de una amplia muestra internacional que supera los
100.000 sujetos y que fue recopilada por personal técnico de Acción Contra el
Hambre, a lo largo de un periodo de nueve años, en numerosas campañas de
intervención llevadas a cabo en 14 países. A pesar de que en todos los casos se
siguió la metodología SMART que establece una serie de recomendaciones
muy precisas para la toma de los datos antropométricos, obviamente el mate-
rial antropométrico empleado no fue exactamente el mismo en todos los casos
y fueron muchas las personas encargadas de las mediciones. 

Sin duda, la fiabilidad de los resultados obtenidos depende de la preci-
sión y exactitud de las medidas tomadas y en este proceso interfieren tanto
la calidad de los instrumentos, como las condiciones en que se realiza la
toma de datos y la destreza y experiencia de los antropometristas. El proto-
colo SMART establece que antes de comenzar cada una de las campañas
haya un período de formación durante el que un experto de la organización
(antropometrista criterio de ACH en este caso) enseñe las técnicas al perso-
nal sanitario local que va a colaborar en la intervención midiendo a los me-
nores. Ese período de formación es por lo general muy corto, de una semana
aproximadamente y concluye con un “reability test” que cada uno de los an-
tropometristas en formación debe superar antes de comenzar el trabajo de
campo, lo que en teoría asegura que las medidas antropométricas sean lo su-
ficientemente fiables. 

Sin embargo, cabe señalar que en ocasiones de emergencia, catástrofe o
ayuda humanitaria el período de entrenamiento de los antropometristas loca-
les puede acortarse y que las circunstancias de trabajo de los profesionales im-
plicados suelen acompañarse de estrés, altas temperaturas, cansancio y otros
escenarios que complican el estudio antropométrico y la recogida de datos en
general. La preocupación por esta situación llevó a ACH a preguntarse sobre
la fiabilidad de los datos que se estaban recopilando en todas sus intervencio-
nes y por ello, en colaboración con el Grupo de Investigación EPINUT de la
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Universidad Complutense, se llevó a cabo un estudio encaminado a valorar
los errores técnicos de medida (ETM) en las mediciones encaminadas al diag-
nóstico de la desnutrición infantil (Marrodán et al., 2013). 

El objetivo de dicho artículo fue hacer un control de calidad a 17 equipos
de antropometristas de ACH que actuaron en 24 países, entre los que se en-
contraban los 14 analizados en la presente investigación. En el mismo, se es-
timaron los ETM que permiten verificar la variabilidad entre las dimensiones
tomadas por un mismo antropometrista (intra-evaluador) y entre tomadas
por éste y por sus compañeros (inter-evaluador). Se llegó a la conclusión de
que la precisión de medida del MUAC era inferior a la del peso y la talla, ya
que aunque en principio puede parecer una medida sencilla, depende de la
posición de la cinta métrica, así como del grado de compresión que se ejerza
en el brazo al colocar la misma. Por otra parte, los ETM diferían significati-
vamente entre los equipos que actuaban en los diferentes países, si bien se
todos ellos se encontraban en rangos de variación que, en términos generales,
aseguraban que la calidad de las medidas era aceptable. 

Otro aspecto a considerar es la edad de los menores. En el trabajo de
campo, el personal de ACH encargado del estudio, recaba información sobre
la edad del niño y la traslada a la hoja antropométrica sólo cuando los padres
o responsables dan una respuesta no dubitativa. En la presente investigación
se ha trabajado con las bases de datos en las que figura la edad del niño ex-
presada en meses, pero cabe preguntarse por la exactitud de esta cifra má-
xime cuando ese dato se ha recopilado en determinados contextos culturales
y en situaciones complejas. Ambas cuestiones, la calidad de la medida y la
exactitud de la edad deben tenerse en cuenta y constituyen una limitación
para la interpretación y debate de los resultados. 
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9. Conclusiones

Todas las variables antropométricas analizadas se incrementan de manera1.
significativa entre los 6 y los 59 meses. Esto sucede en ambos sexos y en
todos los grupos geográficos. Además, las dimensiones directas presentan
dimorfismo sexual ya que los varones tienen mayor peso y talla, así como
mayor perímetro del brazo hasta los 41 meses. 
La desnutrición crónica, identificada mediante la T/E (≤ 2DE) presenta gran2.
prevalencia en las series americana y asiáticas. Solo el 30% de los niños y
niñas americanos y el 50% de los menores procedentes de países ubicados
en Asia central y costera presentan un crecimiento longitudinal adecuado.
En todas las series geográficas analizadas, el retardo de crecimiento
muestra una tendencia acumulativa con la edad entre los 6 y los 41 meses. 
La desnutrición global, identificada por P/E (≤ 2DE) alcanza la mayor3.
prevalencia en las series asiáticas (central: 38,2%; costera: 42,7%). En las
poblaciones de América (31,8%) y África (costa oeste: 30,5%; oriental:
29,7%) la proporción de bajo peso para la edad es algo inferior. Por otra
parte, el bajo peso severo (≤ 3DE) disminuye con la edad.
Lo mismo sucede con la desnutrición aguda, identificada mediante el4.
MUAC (<125 mm) que arroja cifras más elevadas en las series asiáticas
(central: 12,5%; costera: 13,5%) que en el resto (costa oeste de África: 10,6%;
África Oriental: 7,8%; América latina: 8,8%). En el caso de aplicar el indi-
cador P/T (≤ 2DE) la tendencia varía ligeramente, si bien las series asiáticas
en su conjunto muestran tasas más elevadas (costera:15,4%; central:12,4%)
que el resto de las regiones (costa oeste de África: 14,4%; África Oriental:
9,6%; América 4,0%). En todas las regiones la desnutrición aguda (mode-
rada o severa) y evaluada tanto por P/T como por MUAC, es más preva-
lente hasta los 23 meses y desciende porcentualmente con la edad.
La doble desnutrición severa, que combina crónica (T/E ≤ -3DE) y aguda5.
(P/T ≤-3DE) afecta al 4,23 % del total de la muestra analizada. Alcanza
las mayores cotas en Asia costera y Asia central afectando a una mayor
proporción de varones y de sujetos menores de 24 meses. 

149

La desnutrición infantil en el mundo



Los indicadores antropométricos clásicos (T/E, P/E, P/T), que tienen6.
distintos rangos de referencia según el sexo, arrojan cifras de mayor
desnutrición en los varones, para todas las series geográficas y en la ma-
yoría de grupos de edad. En el caso del MUAC, cuyos puntos de corte
son idénticos con independencia del sexo o edad del sujeto a evaluar
(hasta 5 años), la mayor prevalencia de desnutrición corresponde a las
niñas.
La prevalencia de desnutrición aguda total (forma moderada o severa7.
conjuntamente) depende del indicador aplicado. En las poblaciones afri-
canas y de Asia costera el MUAC (< 125 mm) diagnostica menor porcen-
taje que el P/T (≤ -2DE). En Asia central la prevalencia es similar por
ambos métodos y en América latina es el MUAC el que clasifica mayor
proporción de desnutridos.
En todas las series geográficas, ambos sexos y los tres grupos de edad8.
considerados, el indicador P/T diagnostica mayor proporción de desnu-
tridos moderados. Esta situación es particularmente destacable en el caso
de los menores de 24 meses, edad a la que el P/T (entre -2 DE y -3DE)
diagnostica prácticamente el doble de sujetos con desnutrición mode-
rada que el MUAC (entre 115 -125 mm).
El grado de solapamiento entre indicadores antropométricos varía con9.
la edad. Así, considerando los menores de 24 meses desnutridos agudos
severos, se advierte que el  26,73% fueron incluidos en esta categoría sólo
a partir del P/T, mientras que el 44,71% lo fueron aplicando exclusiva-
mente el MUAC y el 28,56% se clasificaron por ambos indicadores. Entre
los 24 y 41 meses, las proporciones fueron del 52,99 % sólo a partir del
P/T, 27,08 % sólo mediante el MUAC y el 19,93% según ambos indica-
dores conjuntamente. En el grupo de mayor edad (42-59 meses) el 86,89%
se diagnosticaron exclusivamente con el P/T, el 7,79% únicamente con
el MUAC y el 5,32 % mediante ambos métodos. 
De las prevalencias anteriores, se deduce que según se incrementa la10.
edad aumenta también la proporción de sujetos identificados como des-
nutridos agudos severos sólo por el P/T mientras se reduce el porcentaje
de menores diagnosticados sólo por el MUAC. La proporción de menores
clasificados de manera simultánea por el P/T y el MUAC también dismi-
nuye con la edad, de forma más acusada entre los 42 y 59 meses. De ello
puede inferirse que posiblemente el MUAC subestime la desnutrición en
los niños y niñas de mayor edad.
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Para el total de las series analizadas y considerando de manera global la11.
desnutrición aguda (moderada y severa), la concordancia diagnóstica
entre los indicadores P/T y MUAC evaluada mediante el estadístico
Kappa (0,398) es regular de acuerdo a la escala de Landis y Koch. Además
se advierte que el grado de solapamiento entre indicadores disminuye
del 47,8% (entre los 6 y 23 meses) al 15,5% entre los 41 y 59 meses y no
difiere entre los sexos. Por otra parte, cuando existe desnutrición crónica,
el grado de solapamiento entre el P/T y el MUAC es superior (48,6%)
que cuando el menor no presenta crecimiento retardado (29,2%). 
Por lo que respecta al origen geográfico de las series, en las poblaciones12.
africanas se advierte que un mayor porcentaje de menores fueron incluidos
en la categoría de desnutrición global (moderada y severa conjuntamente)
a partir del P/T (<2DE) en comparación al MUAC. También resultó así en
serie de Asia costera, mientras que en las series de Asia central y América
Latina fue el MUAC el indicador que clasifico en dicha categoría a una
mayor proporción de niños y niñas. El grado de solapamiento entre ambos
indicadores resultó más bajo en la serie americana (10,47%) que en las afri-
canas (15,68%-18,71%) y asiáticas (20,94% -21,77%). 
El ICFA, ofrece información relevante sobre la desnutrición infantil a13.
nivel poblacional al resumir esta condición en una única cifra. Para la
muestra total, el “fracaso antropométrico” (moderado y severo) resultó
del 51,31% y por regiones del 75,16% en la serie americana, del 60,01% y
60,71% en Asia central y costera respectivamente, del 48,93% en la costa
oeste de África y del 43,30% en el área oriental del mismo continente. En
todas las regiones, la prevalencia de fracaso antropométrico resultó mayor
en las series masculinas. 
Los resultados obtenidos al analizar la serie de preescolares españoles co-14.
rroboran que perímetro del brazo se incrementa con la edad entre los tres y
los cinco años y que dicha medida no tiene el mismo significado en niños
que en niñas ya que la composición corporal a nivel mesobraquial ya pre-
senta un dimorfismo sexual evidente en este período del crecimiento infan-
til. De ello se desprende que el MUAC por sí mismo no permite identificar
el balance calórico proteico y que el brazalete con escala única no recoge la
variabilidad ontogénica del perímetro mesobraquial. 
El ICB se incrementa a la vez que lo hace el perímetro del brazo y la va-15.
riabilidad de la asociación entre ambos parámetros cuantitativos se ordena
a su vez de acuerdo a las categorías nutricionales establecidas a partir del
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indicador P/T. De acuerdo a esta evidencia el ICB pudiera ser una tercera
vía para el diagnóstico nutricional, para la que se emplea una única he-
rramienta antropométrica que es la cinta métrica.
De lo anteriormente expuesto se deriva que muy posiblemente factores16.
como el tamaño y la proporcionalidad corporal que se relacionan con la
variabilidad poblacional y la ancestría genética, están condicionando el
grado de concordancia entre indicadores antropométricos a la hora de
establecer la diagnosis de la desnutrición y en particular de su forma
aguda. En cualquier caso queda patente que el MUAC y el P/T deben
ser considerados indicadores independientes y en modo alguno sustitui-
bles uno por otro.
El mayor fracaso antropométrico obtenido para las series masculinas, tanto17.
cuando se aplican los indicadores P/E, P/T y T/E de manera indepen-
diente, como cuando se analiza la doble desnutrición crónica-aguda o se
aplica el ICFA, realzan la hipótesis de la mayor ecoestabilidad femenina
frente a situaciones de estrés nutricional. Para esclarecer este aspecto, así
como el derivado de la aplicación de los mismos indicadores antropomé-
tricos a poblaciones genética y geográficamente distantes es necesario pro-
fundizar en el tema dando un mayor impulso a los estudios de evaluación
nutricional desde una perspectiva antropobiológica. 
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11. Lista de abreviaturas

ACH Acción Contra el Hambre.
AG Área grasa del Brazo.
AM Área muscular del Brazo.
AMS Asamblea Mundial de la Salud.
ANOVA Análisis de Varianza.
AT Área total del Brazo.
CIAF Composite Index of Anthropometric Failure.
CM Centímetros.
DE Desviaciones Estándar.
ENA Emergency Nutrition Assessment.
EPINUT Valoración de la condición nutricional en las poblaciones hu-

manas y sus aplicaciones clínicas, epidemiológicas y de pro-
moción de la salud.

ETM Errores Técnicos de Medida.
FAO Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la

Agricultura.
FIDA Fondo Internacional de Desarrollo Agrícola.
G Gramos.
H/A Height for Age.
IASC Inter-Agency Standing Committee.
IBP Programa Internacional de Biología.
ICB Índice Cefalobraquial.
ICFA Índice Compuesto de Fracaso Antropométrico.
KG Kilogramos.
MCDS Ministerio de Coordinación de Desarrollo Social.
MM Milímetros.
MUAC Middle Upper Arm Circumference.
ODM Los Objetivos de Desarrollo del Milenio u Objetivos del Milenio.
ODS Objetivos para el Desarrollo Sostenible.
OMS Organización Mundial de la Salud.
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PAN Programa Articulado Nutricional.
PEM Protein Energetic Malnutrition.
P/E Peso para la Edad.
P/T Peso para la Talla.
QUAC Quaker Arm Circunference.
SD Standard Deviation.
SEDCA Sociedad Española de Dietética y Ciencias de la Alimentación.
SMART Standardized Monitoring & Assessment of Relief & Transitions.
T/E Talla para la Edad.
UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.
USAIDUS Agency for International Development.
VIH/SIDA Virus de Inmunodeficiencia Humana/ síndrome de inmuno-

deficiencia adquirida.
WFP Programa Mundial de Alimentos.
W/A Weight for Age.
W/H Weight for Height.
WHO World Health Organization.
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