Evaluacion nutricional
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Met 1 Met 2 Promedio Dif ”
] 10 e e 0 0” 50 100 150 200 250 300 350
2 20 11,00 -18,00 ”Q N
3 30 16,50 -27,00 -100 ’0’
4 40 22,00 -36,00 J‘.
5 50 27,50 -45,00 ’0’
6 60 33,00 -54,00 ’0’
7 70 38,50 -63,00 -200 ". N
8 80 44,00 72,00 *e N
9 % 49,50 -81,00 ’Q *
10 100 55,00 -90,00 -300 ’0‘
11 110 60,50 -99,00 ’0’
12 120 66,00 -108,00 ’0‘
13 130 71,50 -117,00 ’0.
14 140 77,00 -126,00 -400 “’ N
15 150 82,50 -135,00 ’Q N
16 160 88,00 -144,00 ’0’
17 170 93,50 -153,00 -500 ’Q.
18 180 99,00 -162,00 ’0
19 190 104,50 -171,00
20 200 110,00 -180,00
21 210 115,50 -189,00 -600
22 220 121,00 -198,00
23 230 126,50 -207,00
24 240 132,00 -216,00
25 250 137,50 -225,00
26 260 143,00 -234,00
27 270 148,50 -243,00
28 280 154,00 -252,00
29 290 159,50 -261,00
30 300 165,00 -270,00
31 310 170,50 -279,00
32 320 176,00 -288,00
33 330 181,50 -297,00
34 340 187,00 -306,00
35 350 192,50 -315,00
36 360 198,00 -324,00

w
~

370 203,50 -333,00
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Poblacion de referencia: curva normal
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Centers for Dlsease Control and Prevention. Natlonal Center for Chronic Disease Prevent|on and Health
Promotion Division of Nutrition and Physical Activity .Maternal and Child Nutrition Branch . 2000



¢ Cual es la diferencia entre normalidad clinica vy
estadistica?




Distribucidn de T/E (Salta) respecto a la
distribucion normal

Distribucion de Talla/edad en la Provincia de Salta vs. distribucién normal

" puntaje 2)

—&— Salta
—ii— Normal

5 -4 3 2 A 0 1 2 3 Puntaje Z

Calvo E. Encuesta antropométrica en menores de 6 afios bajo programa Materno Infantil. En: Ministerio de Salud y A. Social
de la Nacion. Estudios antropométricos en la poblacidn infanto juvenil, Argentina 1993-1996. Editora: Calvo E. 1999:12-42
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WHO Multicentre Growth Reference Study Group. Assessment of linear growth differences among populations in the WHO
Multicentre Growth Reference Study. Acta Paediatrica (2006).



Usted esta a cargo de la evaluacion
nutricional de 50 escolares entre 7a 9
afos que viven en una zona rural.
(pertenecen a una comunidad que se ha
formado con personas que han sido
desplazadas por la guerra civil que hay en
el pais).

Al llegar al consultorio de APS se da
cuenta gue los instrumentos, para medir
de peso vy talla, no sirven. Peor aun, le
informan que solo tiene una hora para
realizar la evaluacion (se espera un
control militar luego de ese plazo).

¢ Qué haria para poder evaluar a toda la poblacion asignada? (puede inventar un método,
mientras tengan fundamento cientifico)



Problema Define con precision Motivo de consulta
Conocimiento previo Organiza Organiza

Hipotesis Formula una o varias Formula uno o varios diag.
Variables Variables Factores causales

Planifica Experimento u observacion Estrategia terapéutica
Fuentes de confusion Identifica variables Factores de interferencia
Observaciones Realiza (obtiene datos) Observa evolucién

Analiza datos Técnicas estadisticas Resultados clinicos
Hipotesis Acepta o rechaza Convalida Diagndstico
Repite ciclo De acuerdo a resultados De acuerdo a resultados

Lage A. Los desafios del desarrollo: La actividad cientifica como eje de la formacién del personal de salud. Educ Méd
Salud 1995; 29(3-4): 243-56.



Estudios descriptivos

* 1906 «Los ninos pobres a quienes el Estado obliga a instruirse, deben rmM

INFORMACIONES PEDAGOJICAS

ser alimentados por el Estado.» A
LA ALIMENTACION DE L0S NINOS POBRES

3 ESCUELAS PUBLICAS

e 1911, fue nombrada directora del Servicio Médico Escolar de Chile, | =i
impulsando el desayuno escolar obligatorio | -

»Muchisimos de los nifios que asisten a nuestras es-
cuelas se ven palidos, flacos, demacrados, con la piel
seca 1 casl siempre padecen de pereza habitual. La ali-



¢CoOmo se generan las estadisticas de las
instituciones de salud?
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Sub registro hospitalario
Hospital de Ninos (Salta): 3231 informes de hospitalizacion (1973)

Pacientes internados (P/E)

Desnutricion como diagnostico principal 1.5% (47)
Desnutricion como diagnodstico secundario 3.2% (105)

42% (132) tenia peso inicial y final

10% 37% (116) no figuraba el peso
(316)

18 % (57) tenian solo peso inicial

189 pacientes
con peso inicia

67% desnutrido

Morasso M. y col Subregistro del diagndstico de desnutricion en medio hospitalario. Rev Htal Nifios 1978; 20 (81): 209 -213



Estado Nutricional

Nutricidn 6ptima permite
composicion corporal normal y
adecuada funcion biologica

Depende del aporte de energia y
nutrientes (en relacidon a los
requerimientos)




Evaluacion nutricional

* Diagnostico de estado nutricional (riesgo?)

* Diferentes niveles de profundidad

* Seleccidon del método ( objetivo/ recursos)

* Intervencion nutricional (prevencién/tratamiento)

* Seguimiento de poblacién (pronostico/tratamiento)

Disminucion de la morbimortalidad



Evaluacion Nutricional

Interrogatorio Ingesta/perdida Causa

Absorcion
Laboratorio Reserva

Necesidades Adaptacion

Eliminacion
Cambios fisiologicos

Antropometria Crecimiento Consecuencias

Clinica Cambios especificos

Benjamin D. Pruebas de laboratorio y valoracion nutricional. Clin Ped North 1989; 1:153175



Evaluacion de los componentes corporales i

WoCESUR

Aspecto nutricional Metodologia evalu:lci‘g}n
estado nutricional global indice P/T, IMC

grasa corporal pliegues cutaneos

proteina muscular perimetro muscular braquial

creatinina urinaria 24 horas

proteinas viscerales albumina plasmatica
transferrina plasmatica

pre-albumina



¢ Que caracteristica debe tener un indicador bioquimico
del estado nutricional?

* Ningun indicador aislado es diagnostico
 Pueden modificarlos factores no nutricionales
e La evaluacion debe ser dinamica

* Los valores normales varian con |la edad

e Estandarizacion de la técnica

* Sensibilidad y especificidad

Czajka-Narins D. Valoracién del Estado nutricional.En: Krause. Nutricion y dietoterapia.Ed.Interamericana .1995:; 297-317



Prevalencia de anemia en menores de 5 anos
en Ameérica Latina

Menores de 5 afios

87,6

Bolivia (E.P.) Brasil Ecuador El Salvador GuatemalaGuyana Haiti Honduras  Pera
(2016) (2006) (2013) (2008) (2015) (2009) (2012) (2012) (2014)
B Inferior M Superior

2018. Panorama de la seguridad alimentaria y nutricional en América Latina y el Caribe 2018. FAO, OPS, WFP y UNICEF.



Prevalencia de ingesta inadecuada de zinc y baja talla

r=0.64, p = 0.001
60

40

20
Cidlambsia .

Prevalence of stunting (%)

0 10 20 30 40 50
Estimated prevalence of inadequate Zn intake (%)

Cediel G. Deficiency in Latin America and the Caribbean. Food Nutr Bull. 2015 Jun;36(2 Suppl):S129-38.



Prevalencia de déficit de B12 en adultos mayores

- Hombres Mujeres Deficit Deficit marginal Normal
8- < 148 pmol/L 148-221 pmol/ L > 221 pmol/L
Total N (%) N (%) N (%)
(C195%) (C195%) (C195%)
2 B5-69%* 32 (6,1) 32 (6,1) 462 (87,8)
% (4,2-8,5) (4,2-8,5) (84,7-90,5)
8 70-79** 90 (18.,8) 101 (21,1) 287 (60,0)
§ (15.4-22,6) (17.5-25,1) (55,5-64.5)
(X]
2 80 y mas** 1(4.2) 5 (20.8) 18 (75.0)
(0.1-21,2) (7.1-42,1) (53.3-90,2)
Total 123 (12,0) 138 (13.4) 767 (74,6)
(10,0-14,1) (11,4-15.7) (71,8-77.2)
2000 3000 0 1.000 2,000 3.000
B-12 pmol/L

Sanchez H. Rev Med Chile 2010; 138: 44-52



Evaluacion nutricional en ninos
hospitalizados en un Servicio de Pediatria

* Los valores de hemoglobina,

h em atoc nto y a | b u m | na se Tabla3  Grupo de edad, diagnostico de ingreso y estado nutricional
Variable N % DNT (§F  Riesgo DNT (%) Eutrofia (%)  Sobrepeso (%)  Obesidad
. %
obtuvieron en un 56%, 77,5% 2
Grupo total R 74 67 15,0 10,%
0 H Edad (anos)
y 33% de los pacientes < 15 %9 52 133 65,2 96 6,6
25 07 93 09 28 66,3 18,7 1,2
Incluidos en eI estudlo 6-11 8 235 3.5 46 5,8 19,8 16,3
’ 12-16 o101 54 54 54,0 1,6 13,5
t- t E t Diagnosticos de ingreso
respectivamente. StOS Cardiolsgicos Mo o304 | 36 99 02 162 1
Infecciosos 9 249 11 99 68,1 8,8 1,0
H Respiratorios th 178 1,5 6,1 63,1 16,9 12,3
marca d ores no d rrOJ aron Gastroenterologicos 7101 8,1 5,4 04,9 13,5 8,1
Otros B 63 | 43 87 5 n7 13,0
nlngUn tlpo de asociaCIén con Neurologicos n 5,7 48 48 7,1 19,0 143
Nefrologicos 17 46 | 00 0,0 52,9 B35 85
. . DNT: desnutricion; IMC: indice de masa corporal.
e I e Sta d O Nnu t riciona I . & DNT en< 5 afios segln parametro P/T; >5anos segin IMC <~2D5.
b Riesgo de DNT < 5 afios seg(n parametro P/T; > Safios seglin IMC: ~1,1/-1,9D5.

Velandia S. Evaluacién nutricional en nifios ™ hospitalizados en un Servicio de PediatriaRev Chil Pediatr. 2016;87(5):359---365



Antropometria

|| @&
| J]L | \I'#
* Mediciones (ej: peso, talla) o e [

* Indices/indicador (combinaciones de mediciones)

* La seleccion del indicador depende del objetivo (ej: detectar riesgo)
* Buen indicador es el que mejor refleja el problema/resultado
 Sensibilidad y especificad de los indicadores

* Contar con poblacion de referencia



Comparacion de sistemas de notificacion
antropometricos

Concordanciaconla Si
distribucion de
referencia

Escala lineal (permite si No Si
dar estadisticos
resumidos)

Criterios uniformes  si Si No
para todos los

indices

Util para detectar Si no Si

cambios extremos de
las distribuciones



Equivalencias Percentil - Z

15,8 -2,33
-2 2,28 3 -1,88
-3 0,13 10 1,29



¢ De que depende tener c

atos de buena

calidad en antropo

Depende de: &=

Bl [nstrumentos

metria?

Evaluadores
entrenados

calibrados

Los errores en la medicidon no se pueden evitar por completo, se pueden minimizar

Estimar el error

Definir error aceptable

Como minimizar



Concordancia evaluacion nutricional

300 -
79 %
I
250 -
n? 200 -
M obesidad
150 sobrepeso
m eutrofico
100 - m bai
67 % 81 9% bajo peso
0o !
Bajo peso Eutrofico Sobrepeso Obesidad

Equipo de salud

Luisa Schonhaut B. Concordancia en el diagndstico nutricional segun indice de masa corporal, entre el equipo de salud y las escuelas de la
Comuna de Colina . Rev Chil Pediatr 75 (1); 32-35, 2004



Entrenamiento en antropometria
(10 semanas, 168 nifos, 2 mediciones ciegas)

Tiempo (semanas) lra Ultima % Error técnico intra
Talla (cm) 0.29 0.10 65
Longitud (cm) 0.27 0.11 59

Caino S, Adamo P, Kelmansky D, Lejarraga H. Impacto del entrenamiento sobre las mediciones antropométricas.. Arch Arg Pediatr 2002; 100:110-114



Entrenamiento en antropometria
(10 semanas, 168 nifios, 2 mediciones ciegas)

% Error técnico inter

Tiempo (semanas) lra  Ultima
Talla (cm) 0.44 0.23 47
0.32 0.24 25

Longitud (cm)

Caino S, Adamo P, Kelmansky D, Lejarraga H. Impacto del entrenamiento sobre las mediciones antropométricas.. Arch Arg Pediatr 2002;

100:110-114



¢ Que ventajas y desventajas tiene la
antropometria?

VENTAJAS

* Bajo costo

* [nocua

* Sencilla de ocupar

* Permite medir masa grasa
vy masa libre de grasa

* Puede ocuparse varias
veces en la misma persona

DESVENTAJAS
* Requiere entrenamiento
* Poca precision

* No permite conocer mas
de 2 compartimientos



%

Riesgo de muerte en ninos desnutridos
menores de 5 ahos

8.4

4.6

2.5

1.0

Grave Moderada Leve Nifos bien nutridos

(< 60% P/E) (60-69% P/E) (70-79% P/E) (> 80% P/E) _
Pelletier et al, 1993; 1995



Pobreza vy talla baja
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Martorel R, Mendoza F. And Castillo R. Povetry and Stature in Children.
In: Linear Growth retardation in less developed countries. Nestle Nutrition 1988; 14:57-73

% stunted chiidren

40

W
o
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—
o

s
"_ K . .
no electricity
no sanitation
. electricity
S e e e w e 5ANITATION
L ! |
0 250 500 750

fncome, rupies per month

Scott W, development monitoring service at the local level. Vol Ill. Monitoring change in Kerala:
the first five years. Geneva: United Nations Research Institute for Social Development, 1985
(tomado de Keller W. Epidemiologia del retraso de crecimiento. En: Retraso del crecimiento
lineal en los paises en vias de desarrollo Nestle Nutriiton 1987;9-12)



Baja talla y pobreza

100% g Low-inco:l'lcllal countries Total population Prevalence of
Lower-middle-income countries .
90% ] 1 Upper-middle-income countries 84% 0% agedyounger S-:tUHt.I n_g
' T than 5 years (in millions)
80%-  71% . J_ T (in millions)
T o J 2004 2010 2004 2010
- [
l o East Asia and the Pacific 136-2 1457 341 296
y T 46% (25%)  (20%)
g 50%— . l T Europe and central Asia 25-4 279 4-8 4-8
E: T 35% J (19%)  (17%)
40%7 1 T Latin America and the Caribbean  56-8 541 g1 80
30%- l 3% . (16%)  (15%)
18% 16% | T Middle east and north Africa 323 365 8.0 8-6
20% I T | i (25%)  (24%)
o I South Asia 1714 1681 806 676
(47%) (40%)
0 2004 ' 2010 ' 2004 ' 2010 ! Sub-Saharan Africa 124-9 1433 { 53-? : %5;
[ 4 4 43% 3 %
At-risk children (living on <US51-25) At-risk children (living on <lUS$2.00) Total 547-0 575.6 190-6 1737
Figure 2: Prevalence of children at risk of poor development by country income group in 2004 and 2010 (35%) (30%)
using extreme and moderate poverty measures

Lu C. Risk of poor development in young children in low-income and middle-income countries: an estimation and analysis at the global, regional, and country
level. Lancet Glob Health. 2016 Dec;4(12):€916-e922.



Indice de Masa Corporal

* Herramienta  valiosa  para .
monitorear las tendencias de
la obesidad (facil de medir) BERAER A ;

*No distingue entre ] ]
incrementos de grasa o tejido
magro.

* Las consecuencias metabodlicas
de la obesidad son impulsadas
por el exceso de adiposidad.

Aguirre CA. Evaluation of simple body composition methods: assessment of validity in prepubertal Chilean children. Eur J Clin Nutr. 2015 Feb;69(2):269-73.



IMC como senal de alarma

* Cambio del canal de crecimiento |
del IMC en dos controles (por . A ..
ejemplo cambio del IMC desde el =+
rango percentil 50-75 a percentil [ ’ A A
75-85) A ‘ 25t |

] A AT F
— 20 — d A 1 1O‘th:—zo-
o \ G Y = ////St:\ ,
— 18 — \\‘\:: @ % . 7 % WPy 18 4
] S \::—‘ P 4/"/ A i

* Aumento del IMC> 1,5 puntosen | S5+ ——+1+

6 meses SEESEER
kg/ms? l tkg/m

2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12
Age (years)

13 14 15 16 17 18 19 20

NORMA TECNICA DE EVALUACION NUTRICIONAL DEL NINO DE 6 A 18 ANOS 2003. MINSAL




45 -

40 -

35 -

Alta % grasa

corporal con
IMC normal

Grasa Corporal (%)

15

Indice de Masa Corporal como indicador Nutricional

+
B N e —
T . ..

"60 .

0
00 ’

‘ "
* “.w" ""Q :’&~

Men Women
Sarcopenic Normal Muscle Mass Sarcopenic Normal Muscle Mass

Nonobese Obese Nonobese Obese Nonobese Obese Nonobese Obese
n 93 19 120 198 83 12 119 187
Age (years) (a,b) 76.6+7.3 77.6+£7.5 723147 725148 76.3+7.1 79.5%+7.0 73.6+£5.7 72.8+5.6
Ethnicity (% hispanic) (ab)  46.3 56.5 37.4 52.7 482 75.0 345 51.3
%Low income (a,b) 25.8 429 10.3 9.2 43.7 72.7 29.2 30.7
RSMI (kgfmz) (a,b) 6.8+0.6 69+03 77103 8.1+0.5 51+03 5.1+03 59+04 64106
% Fat (a,b) 225127 284+%1.5 25.0£1.6 31.1+£3.1 323127 422143 352420 434140
BMI (kg/mz) (a,b) 215219 244+ 1.8 249+14 287128 205+2.1 27.1+3.2 242420 299139
Waist hip ratio (a,b) 094005 09910.04 0.98+0.05 1.02x0.05 0.82+0.06 0.85+0.06 0.86+£0.07 0.90£0.06
Grip/wgt (kg/kg) (a,b) 049+0.12 038+0.12 0.53+0.09 044+0.09 033+0.11  0.22+0.09 037+0.09 0.29+0.08
Energy intake (kcals/day) 1824 £ 554 2241 =111 318671667 1808 662 1426 + 583 1244 £ 534 1369 £429 1404 £ 580
Protein intake (% kcals) 144125 156£28 154£23 515.6£2.6 144+26 152+28 149422 159+29

* BMI, BF% (N=8550)
— Linear (BMI, BF% (N=8550)) | |

Alta BMI con
bajo % grasa
(n:1410)

25 30 35
Body Mass Index - BMI

n: 2015, hombres (NANHES 1994)

40

45

50

NoTE: All values are means and standard deviations or percents where indicated. Statistically significant (p < 0.01) differences belween groups (a) in men,
(b) in women. Low income <$15,000 per year.

ABBREVIATIONS: RSMI, relative skeletal muscle index = appendicular skeletal muscle mass (kg)/stature (m)%; BML body mass index (weight (kg)/stature
(m)2; Waist Hip Ratio, waist/hip circumference ratio; Grip/Wgt, grip strength (kg) divided by body weight (kg).

Relative Muscle Mass (kg/m?)

Baumgartner RN.

7.0

6.0

5.0

Median

1 “Normal” “Obese” .
i n:400, DEXA
B n:120 n:198
] -2 SD below
J n:93 n:19 Young adult mean
— (43%) | (8,7%
] “Sarcopenic-

“Sarcopenic” Obese”

! | i M N ' I ! ' i ! I '
20 30 40
%Body Fat

Body composition in healthy aging. Ann N Y Acad Sci. 2000 May;904:437-48.



Total body fat (%)

IMC vy grasa corporal

n: 76 ( 33 ninas)

Edad: 4,4 + 0,03 anos

CC: plestimografia area

40 [ IMC para sobrepeso
35 | ¢,
- [ ) ¢ L
30 ....: . .
25 _ .o ."o“.o
' [
20 Lo
F g,
15 .
E % grasa
"t corporal «— BMI= 1747
= A/
sF 25247
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BMI (kg/m?)

Total body fat (%)

IMC para sobrepeso

o e
[ ]
B %e
[ ] ° [}
& o
® %0
[ ] :. [ ]
[ ]
M
[ ]
L ]
% grasa
corporal — BMI=17.19
26,8 +4,0
5 10 15 20 25

BMI (kg/m?)

Forsum E. Total body fat content versus BMI in 4-year-old healthy Swedish children. J

Obes.;2013:206715



Prevalencia de obesidad y sobrepeso por genero en Chile

70 64,3 64,6

M Mujeres

MW Hombres

Exceso de peso Sobrepeso Obesidad Obesidad morbida

Encuesta Nacional de Salud — Chile 2009-2010



Prevalencia de obesidad por género y anos de
escolaridad en Chile

50 - 46,7

45 - .
® Mujeres M Hombres

40 -

30,1

30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

<8 8al2 >12
Anos de escolaridad

Encuesta Nacional de Salud — Chile 2009-2010



Perimetro de brazo

CIPA + (una de las opciones)

n:343

) : .
51 %mujeres Baja ingestas de 48-72 h (< 50%)
~ Albumina Sérica < 3 dl MMM RHTHREGIMETEY B MUTRITESNEL QRRESmIERT LIk
69,9 + 14,8 afios , g/ - . " -
Proteinas totales <5 g/dlI Grameomr | WS Sliboeee | Mer "
F1 0] -0 e 4 T
IMC < 18,5 kg/m2 o, I e .
Circunferencia del brazo £22,5 cm (cuando o 4 20 MR e .
no se puede pesar/tallar el paciente). ol wo .
p 111 a0 580
e 20 200 s o
Servicio — s 2.81 — 8 £ :: P 2
Cirugia General 36 10,5 . ) S s e e "
Medicina Interna 50 14,6 T wmo 189 00
Oncologia 36 10,5 <’ wo = HO o .
Traumatologia 52 15,2 s oo :':: v .
Neumologia 97 28,3 5. a0 L S @
Cirugia Vascular 11 3,2 § o cvo
Digestivo 33 9,6 21 T . T S 2
Nefrologia 19 55 L 2.06 4
Cirugia Plastica 3 09 EE 5 1.42 1.4 e ea Ag . .
Neurocirugia 6 17 2 meg e o
1 o 6o o -
: . Bo e e =
CIPAC ClPASs/p VGS
. o 120 1
B positivo_E negativo sop T OBTATM MUSCLE CIRCLMFERENCE !
.o F. LAV RULER SETEEN VALLES OF ARN CTRCIMFERENCE
IPA - wo s0 1. READ OFF MISCLE CTRCUMFERENCE OV NTODLE LINE
CIPA + C vo F”r?“}_r':jrh.-.iv:'i:;:'ﬁsulﬁ:mm AREAS ARE ALONGETDE
Media DE Media DE o T P AR ARl ARGAGISELE AReA
Albumina (g/dl) 3,63 0.41 2,90 053 Fo 1. A e o ol
IMC (kg/m?) 29,12 6,24 24,55 7,33
CB (cm) 29,67 4,43 25,97 ATs Gurney JM Arm anthropometry in nutritional

assessment: nomogram for rapid calculation of muscle
circumference and cross-sectional muscle and fat
areas. Am J Clin Nutr. 1973 Sep;26(9):912-5.

Mendoza AM. Optimisation of nutritional screening tool CIPA: are two parameters of
protein really necessary?]. Nutr Hosp. 2018; 2;35(4):914-919.



Paciente de pie

Cinta métrica no
deformable

En la linea axilar media
Punto medio entre
reborde costal y cresta
iliaca

Al final de la espiracion
normal

Hacer dos mediciones
(promediarlas)

e Chile: Obesidad visceral

> 80 cm en mujeres y >90 en hombres

Circunferencia abdominal

. Number of Standard Percentile
MUJeres examined error of
Race and Hispanic origin and age persons Mean the mean 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th 90th 95th

All racial and Hispanic-origin groups’ Centimeters

20yearsandover . . ............. 5,116 96.9 0.38 73.8 77.3 79.9 84.4 94.8 106.5 113.9 119.2 127.9
20-29vyears . .. ... 812 91.0 0.88 70.5 72.9 74.4 78.0 86.9 100.4 109.9 115.8 125.6
30-39vyears . ................ 885 96.0 0.74 74.0 76.5 78.8 82.6 92.7 104.8 113.2 120.3 128.7
40-49vyears . ... ... 935 97.1 0.79 74.7 77.8 80.1 84.2 95.7 107.2 113.8 119.0 128.1
50-59vyears . ................ 887 99.7 0.85 76.5 80.1 82.8 86.6 97.5 109.1 116.1 124.8 134.0
60—69vyears . ................ 856 99.7 0.71 77.9 81.2 84.8 88.9 99.0 108.0 115.3 119.6 127.1
70-79vyears . . ... ... 471 100.3 0.87 77.5 82.5 86.3 91.1 99.2 109.2 115.2 119.1 125.0
80 yearsandover ............. 270 94.3 0.84 76.0 79.2 81.3 85.3 935 1021 106.7 109.2 115.4



Circunferencia de cintura y obesidad

* Nifo o nifa en ropa

B T nteriory e pie

3,5 50,3 53,1 * Cinta métrica

45 53,3 55,6 alrededor de la

5,5 56,3 58,0 cintura

6,5 59,2 60,4 * Sobre la cresta

7,5 62,0 62,9 iliaca, pasando por
8,5 64,7 65,3 encima del

9,5 67,3 67,7 ombligo.

10,5 69,6 70,1 * Solicitar que tome
11,5 71,8 72,4 aire y luego exhale.
12,5 73,8 74,7 * Tomar la medida al
13,5 75,6 76,9 final de la

14,5 77,0 79,0 exhalacién (con el
15,5 78,3 81,1 abdomen relajado)
16,5 79,1 83,1 * Esideal realizar una
17,5 79,8 84,9 segunda medicién
18,5 80,1 86,7 * Promediar ambas
19,5 80, 1 88,4 medidas

2013.Sobrepeso y obesidad en niflos y adolescentes. Ministerio de Salud. Argentina



Perimetro de Cintura

Percentile for boys

Percentile for girls

10t 25¢h 50¢h 75¢h 90°¢h [o*h 25¢h 50°¢h 75¢h 9o¢h
Intercept 410 41.8 433 443 462 41 4 42.] 439 44.8 47.1
Slope W 1.9 22 27 3.5 1.5 1.8 2.1 2.6 32
Age (y)
2 444 45.6 476 498 53.2 445 457 480 50.0 53.5
3 46.1 47.5 498 52.5 56.7 460 47.4 50.1 52.6 56.7
4 478 49.4 52.0 55.3 60.2 475 49.2 522 55.2 59.9
5 495 51.3 54.2 58.0 63.6 490 51.0 542 57.8 63.0
6 512 53.2 56.3 60.7 67.1 50.5 52.7 56.3 60.4 66.2
7 529 55.1 58.5 63.4 70.6 52.0 54.5 58.4 63.0 69.4
8 54.6 57.0 60.7 66.2 74.1 53.5 56.3 60.4 65.6 72.6
9 56.3 58.9 62.9 68.9 77.6 55.0 58.0 62.5 68.2 75.8
10 58.0 60.8 65.1 71.6 81.0 56.5 59.8 64.6 70.8 78.9
| 59.7 62.7 672 74.4 84.5 58.1 61.6 66.6 73.4 82.1
12 61 4 64.6 69.4 77.1 88.0 59.6 63.4 68.7 76.0 85.3
13 63.1 66.5 716 79.8 91.5 6l.1 65.1 70.8 78.6 88.5
14 648 68.4 73.8 82.6 95.0 626 66.9 729 8.2 91.7
15 66.5 70.3 76.0 85.3 98.4 64.| 68.7 749 83.8 94.8
16 682 722 78.1 88.0 101.9 65.6 70.4 77.0 86.4 98.0
|7 69.9 74.1 80.3 90.7 105.4 67.1 72.2 79.1 89.0 101.2
18 716 76.0 82.5 93.5 108.9 68.6 74.0 81.1 91.6 104.4

Fernandez J. Waist circumference percentiles in nationally Representative samples of african-american, European-
american, and mexican-american Children and adolescents. J Pediatr 2004;145:439-44



Prevalencia del SM en ninos y adolescentes
segun severidad y distribucidon de la obesidad

% A B
45 % s
40
35 20
30 284 40,3 23,2
15
25 PC > p90
20 0 PC < p90
10
15 22,7
10 5
6,5
0 17 |
= Sobrepeso d0b. Leve
B Ob. Moderada E Ob. Severa
Chi2=3339 gl3 p<0.001 Chi2=27.67 ¢ll p<0.001
OR= 9.8 (3.7 -27.1) Sobrepeso vs Obesidad severa OR= 17.3 (4.1-103.5)
OR= 4.3 (1.6-11.8) sobrepeso vs obesidad leve
OR= 2.3 (1.3- 4.0) Obesidad leve vs Severa

Rev Méd Chile 2007; 135: 174-181



Perimetro de cuello y obesidad central

n: 1,534 con prediabetes (glicemia 100 to 125mg/dL or HbAlc 5.7 to 6.4%) , Tailandia,

Medicidn: cinta no extensible, debajo de la prominencia laringea (cartilago tiroides) con el plano de Frankfurt paralelo la piso)

Método sencillo, inocuo, rapido, de bajo costo y no influenciable por el ayuno-saciedad, vestimenta,
temperatura ambiente o limitaciones socioculturales.

1 U It L
Factors Odds ratio (95% CI) P-value f,,.f/"' \ T
Female Male Total S / 2 d
DB 102(1002-103) 102(0.99-105) 102(1.003-104) 0020 /# | |/
NC' 567 (3.73-8.63) 543 (3:43-859) 683 (5.01-931) <0,001 e // | B f
BMI® 734 (4921094 602 (3511034 640 (465-88)) 00l 1/ 14
HDL-C 0.97 (0.96-0.98) 0.99(0.97-1004) 0.98 (0.97-0.99) 0.002 ) ,l "?*
“Neck circumference <32 versus >3 cm in females and <38 versus 38 cm in males fj 4 gi
BMI <24 versts 224kg}mz. T oo l.sﬁfl?ﬂcny Pl B P l,sﬁi?ﬁm —
BMI, body mass index: C1, confidence interval; DBP, diastolic blood pressure: HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol,

(a) Female (b) Male

Anothaisintawee T. Neck Circumference as an Anthropometric Indicator of Central Obesity in Patients with Prediabetes: A
Cross-Sectional Study. Biomed Res Int. 2019 Jun 9;2019:4808541.



Perimetro de cuello en ninos europeos

Table 5. Percentiles of waist circumference (cm) calculated with GAMLSS in normal-weight European children

Age Percentile for girls Age Percentile for boys
(vears) (years)

Ist  3rd 10th 25th 50th 75th 90th 97th 9%th Iss 3rd 10th 25th 50th 75th 90th 97th 99th
20-25 413 426 440 454 469 85 502 523 544 20-25 429 438 450 462 4/.7 492 506 522 535
25-3.0 420 433 447 462 477 494 511 533 554 25-30 434 444 456 469 484 500 515 531 545
3.0-35 427 439 454 469 485 502 521 543 563 3.0-35 439 449 463 476 491 507 523 541 555
3.5-4.0 434 446 461 476 493 511 530 552 573 3540 445 455 469 483 498 515 532 550 566
40-4.5 440 452 467 483 500 519 539 562 583 4.0-45 449 460 475 489 506 523 540 560 576
45-50 445 457 473 489 507 526 547 570 592 45-50 454 466 481 496 513 531 549 569 587
5.0-5.5 449 462 478 494 513 534 555 579 60.1 5.0-55 459 471 487 502 520 539 558 579 598
55-6.0 454 466 483 500 519 540 562 587 61.0 55-6.0 463 476 493 509 527 547 567 589 609
6.0-6.5 458 470 487 505 525 547 570 596 619 6.0-65 468 48.1 498 515 534 555 576 600 621
65-70 462 475 492 51.0 531 554 578 605 628 65-70 472 486 504 522 542 563 585 610 634
70-75 467 480 498 517 539 563 587 615 639 7.0-75 475 491 510 528 549 571 594 621 647
7.5-8.0 473 486 504 524 546 572 59.7 626 651 7.5-8.0 479 495 516 535 556 579 603 632 66.0
8.0-8.5 479 492 511 531 555 581 608 638 664 8.0-85 482 500 521 541 563 587 61.2 644 674
85-9.0 485 499 518 539 564 591 619 651 678 85-90 485 504 527 548 57.1 595 622 656 690
9.0-9.5 492 506 526 548 574 603 632 665 694 9.0-95 487 508 532 554 578 604 632 668 706
95-100 499 514 535 557 584 614 645 680 710 95-100 488 51.1 537 560 585 612 642 682 724
10.0-105 506 522 543 567 595 627 659 696 727 100-105 489 514 542 566 592 620 652 696 745
10.5-109 514 530 552 576 606 639 674 712 745 105-109 489 517 547 573 599 629 662 711 767

P Nagy et all. Percentile reference values for anthropometric body composition indices in European children from the
IDEFICS study. International Journal of Obesity 2014; 38: S15-S25




Preguntas en antropometria

* ¢Hasta qué punto son comparables en precision las

mediciones repetidas en el mismo sujeto?

* ¢Hasta qué punto los valores son exactos y se acercan a los

valores de un estandar aceptado?

e iDOonde se cometen los errores? ¢ Obedecen sélo a falta de
atencion? é¢Hay un error sistematico al hacer la medicion? ¢éO

bien el procedimiento mismo es defectuoso?

BN
tf‘Q = o




Estandarizacion

* Proceso de evaluar las mediciones

* NO empezar un estudio sin hacer estandarizacion
e Disminuir el error entre las mediciones de la misma persona (precision)
* Disminuir el error entre evaluadores (evaluador y el estandar; exactitud)
* Importa tener mediciones validas (que midan lo que buscamos medir)

* Queremos mediciones precisas (que sean similares entre si)

 Valores reales: valores del estandar, poblaciones de referencia (a veces

desconocemos el valor real)



Precision y exactitud

o Precision Exactitud

c Exactitud . . . s
g 5 > * Baja dispersiéon de  * Resultado
c = R
8 § diferentes cercano al valor
88 5 mediciones real

>

> * Error aleatorio * Error sistematico
< > Valor

~ * Error del operador  * No se elimina
repitiendo las
mediciones

e Calibraciones

—_— Xd* , 3. D2
Precision + Precision - Precision + Precision - Precision = on Exactitud = ( 2n )/ 2
Exactitud -  Exactitud +  Exactitud + Exactitud -



Precision y exactitud

‘A A

Posicion + Posicion * Posicion * Posicion
SIN EXACTITUD SIN EXACTITUD CON EXACTITUD CON EXACTITUD
SIN PRECISION CON PRECISION SIN PRECISION CON PRECISION

Diapo: C.Corvaldn



Ejemplo: 5 personas miden el peso

frecuencia

Antes de estandarizarse

Primera estandarizacion

L R B L BN B L L L B 17T 77 T T T T ™7 ™ T T J T y
| MEDIDAS INEXACTAS, !
MAS PRECISAS MEDIDAS EXACTAS,
B X=37%2 B PRECISAS
L X=46+2
MEDIDAS INEXACTAS, K K=l k! _
IMPRECISAS lc) I 8_ i MEDIDAS EXACTAS, g i
v v IMPRECISAS 2
X=37+3 2t 2t st
D o X=46*3 D
=] B =] N
VALOR VALOR
VERDADERO DE PESO VERDADERO DE PES
ES 47 | ES 47 \EVALOR | VALOR |
i VERDADER i RDADERO
DE 47 DE 47
) : ‘ M, S | . . A ) | S | (- R AR I S
30 35 40 45 50 30 35 40 45 50 30 35 40 45 50 30 35 40 45 50

Segunda estandarizacion

Diapo: C.Corvalan



Exactituc
Diferencia entre estandar y evaluador

Exigencia de exactitud depende del tipo de estudio, de la edad del sujeto medido, nimero de evaluadores

“w -

Longitud o Talla 0 a 0,005 0,006 a 0,009 0,010 a 0,019 >0,020
cm 0a0,5 0,6a0,9 1a1,9 > 2
Peso Kg 0a0,1 0,2 0,3a0,4 >0,5
Circunferencia brazo mm Oa 5 6a9 10a 19 >20
Pliegues mm 0a0,9 1,01,9 2,0a4,9 >5

Ulijaszek SJ. Anthropometric measurement error and the assessment of nutritional status. Br J Nutr. 1999 ;82:165-77.



Preparacion estandarizacion Recursos humanos

* Asignar funciones e Supervisor o estandar de oro
 |dentificaciones (ej: foto, nombre, * No >6 personas por supervisor.
institucion, sello institucional) * Describir perfil (ej: respeto, agudeza
e Ambientes  fisicos (ej:  amplios, visual)
privacidad, iluminacion, temperatura) * Conocer terminologia
e Instrumentos  (calibrados,  verificar * Reparos anatomicos
ubicacion) * Armar/desarmar instrumentos
 Medidas de higiene/seguridad

 Material para registro (formularios,

. * Explicar antes de medir
|lapiz, colocar nombre evaluador ) P ,
* No hablar entre si durante

* Identificar a sujetos con numero (cartel) estandarizacion

MEDICIONES
dif de S. deE. S.des. DIF de
No. 1a. 2a. 12 y 22 DIF? lay2a |lay2a EyS DIF?
coll | col 2 col 3 col 4 col 5 col 6 col 7 col 8 col 9

col 4 Col2+Col3 col 8
al del Col10+Col11 al cuadrado
10 Sujeto Col2-Col3 | cuadrado | Medidor del Patrén Col 6-Col 7

n .

Para la estandarizacion en procesamiento, analisis e interpretacion de indicadores antropometricos. INCAP 2012



>

Ingesta

Modelos causales

Ingesta

—> Masa grasa

Sedentarismo

(@]

Ingesta

>» Masa grasa

Sedentarismo

Ingesta

1

—>» Masa grasa

Genero

Genética

Sedentarismo -

Genero

» Masa grasa




Compartimientos corporales

Extracelular

YT (60%) Intracelular

Glucogeno (2%)
Reserva

Proteinas (17%)

Grasa (14%)




LA INVESTIGACION

La capacidad de generar preguntas estando al lado del enfermo explica
por qué la practica de una profesion es una fuente inagotable de
inspiracion para la investigacion. Es por esto que creo que los
profesionales debemos investigar, no le podemos pedir a otros que
imaginen por nosotros posibles soluciones a los problemas de nuestros

pacientes.

Prof. Dr. Ricardo Uauy, INTA Universidad de Chile (Por qué investigar en

medicina. Boletin de la academia chilena de medicina n2 XLIX 2012.)



