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1. Objetivos

Este trabajo enfoca cuatro aspectos relacionadas con la {nformacién antropo-

métrica de nifios obtenida a través de los servicios de salud en pafses en vfas
de desarrollo. En primer lugar, se discute el papel de las actividades de an-
tropometrfa dentro del Sector Salud ( Seccif6n II ). En la siguiente seccién -
(III ) se describen las caracterfsticas generales de los sistemas actuales de
recoleccién de informaci6n antropométrica. Una tercera secci6n (IV) enfoca -
los problemas existentes en el acopio y uttlizacién de los datos antropométri
cos de nifios que recogen los servicios de salud. En la seccifn ¥V se sugieren
modificaciones tendientes a mejorar la recoleccidn de datos, y el flujo y el

andlisis de la informacién antropométrica. Por idltimo, en la seccidn VI, se

discute la interaccifn de las actividades relactfonadas a las mediciones antro
pométicas con otras acciones que se desarrollan dentro de los servicios de sa

Tud.

II1. Las mediciones antropométicas en el Sector Salud:
su Justificacibn

El Sector Salud ha sido el responsable del diagndstico de la problemdtica nu-
tricional en pafses en vfas de desarrollo por medio de encuestas antropométri
cas transversales que determinan el tipo, la magnitud y la severidad de VTas -
deficiencias nutricionales ( INCAP, 1972). Por otra parte, los servicios de
salud 1levan a cabo acciones nutricionales-sanitarias espec{ficas, enfocadas
tanto a incrementar la disponibilidad de energfa y nutrimentos como a mejorar
Ta util{zaci6n de los mismos. Como ejemplo de acciones que aumentan la dispo’
nibilidad se pueden mencionar los programs de fortificacién de alimentos con
vitaminas y minerales, la terapia con hierro y folatos en embarazadas y los
programas de alimentaci6n complementaria a los grupos poblacionales mis vulne
rables, es decir, nifios menores de cinco afios y mujeres embarazadas y lactan-
tes. Acciones que afectan la utilizacidn son, por ejemplo, 1os programas de
extensi6n de coberturas, con las actividades de atencién médica curativa, in
munfzaciones, saneamiento ambiental, etc.
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En este contexto, la informacidn antropométrica que generan los servicios de
salud constituye un medio sencillo para evaluar el estado nutricional del in
dividuo y/o de 1: poblacién. Asf la informaci6n de mediciones antropométri-

cas, particularmente 1a obtenida en los grupos de edad y/o estados fisiolégi
cos con mayores demandas nutricionales es de gran valor para (1) evaluar el -
crecimiento fisico de nifios sanos, identificar problemas y evaluar cambios en
el estado nutricional de los individuos y (2) determinar 1a magnitud o distri
bucifn geogrdfica de la desnutricién a nivel de la poblacién y/o los cambios

seculares en estado nutricional de una poblacién.

A. Lla utflidad de la antropometrfa para evaluvacién a nivel individual.

Los datos antropométricos de nifios obtenides en l1os servicios de salud -
deben de tener como objetivo central la definicifn del estado nutricional de
individuos y 1a identificaci0n de aquellos con estado nutricional deficiente
dentro de 1a comunidad, con el fin de integrarlos a los programas de alimen-
tacién compiementaria.

Las curvas de crecimiento longitudinal de peso y de talla, las cuales son de
rivadas de poblaciones de referencia, se utilizan para evaluar el desarrollo
del nifio. En base a estas curvas, las medidas individuales se comparan con
1a distribuci6n de las medidas de referencia, estimindose la probabilidad de
un individuo de tener un crecimiento fisico inadecuvddo.

Estas curvas tambiér son de utilidad para el seguimiento longitud nal del cre
Cimiento f{sico cuando se cuanta con evaluvaciones antropométricas a distintas
edades, corsiderdndose las desviaciones del patrfn de crecimiento individval -
como sugestivas de alteraciones del estado nutricional. Con el fin de lograr
uniformidad en los patrones de referencia, la OMA recomienda el uso de las nue
vas normas norteamericanas del National Center for Health Statistics (NCHS) -
alin para pafses en vias de desarrollo ( Waterlow et al., 1977). Aunque lagunos
profesionales cuestionan el uso de patrones de crecimiento de pafses desarrolla
dos, creemos que existe suficiente informacifén que permite soportar su uso.
AsT, los factores mis importantes responsables del déficit en crecimiento fisi
co de nifios de pafses en vias de desarrollo son ambientales, como alimentacidn,
infecciones, etc. y no de naturaleza genética. Es por 1o tanto, adecuada su
utilizaci6n { Habicht et al., 1974; Martorell et al., 1975).
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La mejor forma de identificar casos con desnutricidn severa es por medio de
les llamados indicadores de "desgaste” (wasting) como el perfmetra del brazo
y el peso para la talla. Se ha llevado a cabo en Bangladesh { Sommer and -
Loewenstein, 1975) un estudio que relaciona distintos indicadores antropomé-
tricos con riesgo de mortalidad en meses subsiquientes. Como se aprecia en
1a grifica 1, este estudié encontré que el indicador brazo/talla se asocid
con el riesgo de mortalidad en mis de 3000 nifios de 1 a 4 afios de edad. Las
doce barras representan a niflos de 1,2, 3 y 4 anos de edad al momento del -
examen antropométrico subdididos a su vez por tres categorfas de estado nu-
tricional: aquellos con un valor de brazo/ talla menor del décimo percentil:
de la distribucién Tocal, los ubicados entre el décimo y el cincuenta percen
til y por iltimo los que se encuentran por encima del cincuenta percentil.
En todos los grupos etareos, el grupo con mejor estado nutricional segiin el
indicador brazo/talla present6 tasas menores de mortalidad en los 20 meses
subsiguientes al examen antropomético.

B. Lz utilidad de Ta antropometrfa para evaluacién a nivel de poblacié6n.

La informacién antropométrica disponible a nivel {ndividual pueda agre-
garse para evaluar e] estado nutricional de grupos de poblacién. Los andli-
sis antropométricos para grupos de poblacién tienen dos objetivos fundamenta
les. Primero, deben brindar 1a informacidn necesaria para conaocer la magni-
tud de 1a desnutricin en distintas regfones y subregiones del pafs, identi-
ficadas geogrdfica y administrativamente. Esta fnformacién es de particular
utilidad para orientar el proceso de asignacién de recursos disponibles (pro
gramas) dentro de un pafs o regién. Por otra parte, 1a misma informacién -
puede servir como 1fnea de base para evaluar las cambios en la situacién nu-
tricional de un pafs o una regidn a través del tiempo.

Los indicadores antropométricos de mayor utilidad para estudfos a nivel de -
grupos poblacionales son los que evaluan retardo en crecimiento de Tos huesos
largos. Este tipo de indicadores evaluan ® achicamiento® ( stunting)}, siendo
la talla para edad el mejor ejemplo. Por otra parte, peso para edad es una -
medida que puede reflejar tanto achicam{ento como desgaste.

Los hallazgas en dos comunidades del estudio longitudinal de Crecimiento y De

sarrollo del INCAP efectuado entre 1969 y 1977 soportan el uso de medidas de
"achicamiento” para evaluar cambios nutricionales a nivel de poblacibn. En -

estas dos comunidades que recibieron un suplemento protef{nico-calérico con -
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vitaminas y minerales se demostrS§ 1a utilidad de talla como indicador para -
detectar cambios en el estado nutricional a nivel de grupos poblacionales -
(Martorell et al., 1980). Como se presenta en el cuadro 1, Se agruparon & -

Tabla 1

INGESTA DE ENERGIA Y PROTEINAS EN NINOS CON CUATRO NIVELES
DE SUPLEMENTACION

Categorfas (cal/dfa) Desviacidn
= 100 00-200 estandar
Energfa (cal/dfa)
Dieta 799 745 764 764 224
Suplemento 25 72 144 258 78
Total 824 817 908 1022 226
Protefnas (g/dfa)
Dieta 21.7 20.3 19.6 19.3 6.3
Suplemento 1.8 5.1 10.2 18.2 5.5
Total 23.5 25.4 29.8 37.5 7.5

®Sexos combinados. Tamailo de 1a muestra es 55, 54, 85, y 35
respectivamente para Tos grupos 1, 2, 3, y 4 respectiva
mente. Tomado de Martorell et al., 1980.
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nifios de tres afios de edad de acuerdo al aporte calérico promedio del suple-
mento, de modo que el primer subgrupo consumif en promedio 50 o0 menos calorfas
diarias durante los primeros tres afios de vida, el segundo entre 51 y 100, el
tercero entre 101 y 200 y el cuarto mis de 200 calorfas diarfas. La ingesta
calbérica y protefnica total diaria, es decir, del suplemento més la ingesta -
hogarefia diaria, refleja el consumo de suplemento de modo que los grupos con
més alto consumo de suplemento tienen en realidad un mayor consumo protefnico-
caldrico total. En la grifica 2 se {lustra el impacto de los distintos nive-
1es de consumo de suplemento alimentario sobre la talla de los nifios. Como -
se indica en 1a grifica, el grupo de menor consumode suplemento tiene Gnica-
mente 0.1 cm mds de talla que nifios de las mismas comunidades evaluados antes
del inicio del programa de suplementacién alimentaria, mientras que los grupos
con mejor consumo tienen, en promedio, diferencias muy superiores. As{, el -
subgrupo que consum§ entre 51 y 100 calorfas extras tenfa 2.1 em., el que con
sumif entre 101 y 200 calorfas tenfa 2.6 cm. y el grupo de mis alta ingesta al
canzd una diferencia de 4.3 cm. en comparacién con el grupo control. Las dife
rencias entre grupos son altamente significativas desde el punto de vista esta
distico ( p 0.001 ). En el caso del subgrupo de consumo de suplemento mis ele
vado, la diferencia de 4.3 cm. representa el 33% de la diferencia en talla en-
tre niiios con crecimiento adecuado de 3 afos de los E.E.U.U. y el de 1a comu-
nidad antes del inicio del programa de suplementacién. Cuando se efectuaron -
andlisis similares para medidas de desgaste, tales como peso para_talla y per{
metro del brazo, no se encontraron diferencias importantes en los subgrupos de
nifios antes y después de la intervencidn nutricional ( p 0.05 ).

Estos andlisis sefialan que los indicadores de “achicamiento” y no los de "des-
gaste®™ son los mds adecuados para evaluar cambios a través del tiemp en grupos
de poblaci6n. Sin embargo, para identificar individuos con desnutricibn severa
en un momento dado, con alta probabilidad de muerte, o para evaluar la evolucifén
de cada caso a nivel individual en un programa de alimentacién complementaria,
los 1ndicadores de "desgaste™ son mis apropiados que los de “achicamiento®.

II1. Descripcifnde sistemas vigentes de recoleccién de antropometria.
En esta seccidn se enfocan cuatro aspectos importantes de los sistemas actua-

les de recoleccién de datos antropométricos en los servicios de salud.
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El primer aspecto digno de consideracifn se refiere a las caracterfsticas de
los nihos que son evaluados antropométricamente mientras que el segundo se -
enfoca en el andlisis de las medidas antropométricas de uso mds comin. En ter
cer lugar se evalua la calidad de los datos recogirdos y por G1timo se discuten
aspectos del flujo de 1a informacién, y el procesamiento y el andlisis de los -
datos.

Gran parte de los aspectos descritos en esta secci6n son en realidad basados en
el conocimiento de los autores acerca del sistema de recoleccifn, flujo y proce
samiento de datos antropométricos que, generan los servicios de salud distintos
pafses del 1stmolcentroamericano.

A. Fuentes de informacién

La informacién antropométrica de nifios disponible en e} sector salud es la
de Tos asistentes a consultas de nifio sano o, con mayor frecuencia, de los que
acuden al servicio de salud por haber contraido algin tipo de enfermedad. Es -
decir, la informacién se refiere a 1a poblaci6n que utiliza los servicios de -
salud, la cual no es necesarfamente representativa de la poblacidén de nifios que
deben ser cubiertos por los servicios.

B. Medidas antropométicas mds comunes.

El peso en primer lugar, y luego la talla del nifio, son los datos antropomé
tricos mds frecuentemente recogidos en 1os servicios de salud. Estos valores,
Juntos a los de edad y sexo se utilizan para clasificar a los nifios en las cate
gorfas tradicionales de peso para edad, talla para edad y peso para talla. En
1a mayor parte de los servicios la informaciSn obtenida se transcribe a graficas
que contienen los datos del crecimiento longitudinal del nifio. En el archivo -
del nifio se incluye, por 1o general, la informaci6n original de cada examen an-
tropomético: peso, talla, sexo, fecha de nacimiento y fecha de examen. En pocas
ocasiones se recogen otras medidas antropométicas tales como perimetro cefalico
per{metro del brazo o pliegues subcutdneos.

Los datos de peso para edad son tradicionalemente utilizados a nivel de los

servicios de salud para tomar decisiones y déficit conductas de intervencién
nutricional, adn cuando se cuenta en algunos casos con informacifn de talla
de los nifos.

C. Calidad de la informacién antropométrica
La obtencibfn de las medidas antropométicas en nifios es casi siempre par-
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te de las tareas de las auxiliares de enfermerfa, asistentes o promotores de
salud. En la gran mayorfa de los centros o puestos de salud no se cuenta con
fnstructivos que detallen las técnicas de medicién. Por otra parte, muy fre-
cuentemente el personal no ha recibido adiestramiento formal en la recoleccidn
de datos antropométricos. No existe tampoco ningin sistema para adiestrar y/o
readiestrar a los evaluadores en forma continua, por ejemplo estandarizando -
sus mediciones con las de un supervisor con mayor experiencia en la actividad
(habicht, 1973).

El1 equipo antropom&trico mds utilizado son las balanzas de bafio para la toma
de peso y balanzas con tallfmetros mds sofisticados que se obtienen como dona
ciones de agencias internacionales o bilaterales. La precisifn y exactitud -
del equipo no es evaluado en forma periddica y su mantenimiento o posibilidad
de reemplazo, cuando esta deteriorado, es también deficiente.

D. Flujo de datos y andlisis de 1a {nformacién.

En 1a mejor parte de los pafses en vias de desarrollo los datos de crecimiento
ffsico generados en los establecimientos de salud no forman parte del flujo de
infarmacién de los servicios Yocales a los niveles superiores, como es el caso
de datos de inmunizaciones, morbilidad o seaneamiento ambiental. Por ejemplo,
algunos pa;ises de Centroamérica, en los que la informaciSn de peso se abtiene
en forma sistemitica en los servicios de salud, los datos no son enviados al
nivel regional o central; en otros casos, cuando es enviada al nivel central,
no existe allf la capacidad para almacenar los datas perdiéndose todo el es-
fuerzo de recoleccidn y flujo de los datos para apoya de decisiones a nivel
regional o nacional. Por dltimo, muchos de los pafses en vfas de desarrollo
carecen de personal capacitado, equipo de procesamiento y recursos econémicos
necesarfos para analizar la totalidad o muestras de los datos antropométricos
que generan los servicios de salud, en el caso de que &stos esten disponibles
en el nivel central.
IV. Limitaciones de la informacién recolectada por medio de los sistemas vi-
gentes.
En 1a seccidn anterfor se analizaron, en forma general, algunos aspectos que
limitan el uso de 19s datos de crecimiento ffsico de nifios obtenida por los -
servicios de salud, tanto en los diagndsticos para acciones a nivel individual
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como para detectar diferencias regionales en crecimiento fisico o cambios en
1a situacibn nutricional a través del tiempo. En esta seccifn ahondaremos en
el andlisis de dichas 1imitaciones.

A. Problemas de cobertura y representatividad

E1 hecho de que los servicios de salud cuentan Gnicamente con datos de nifos
qQue acuden a los servicios y no de toda la poblacién bajo su radio de accibn,
presenta problemas importantes en el uso de 1a informacién antropométrica, -
tanto a nivel de individuos como de grupos de poblacién. Por ejemplo, en el
caso de individuos, la poblacibn que acude a 1os servicios es generalmente la
que reside mis cerca del puesto o centro de salud, poblacifn que no necesaria-
mente concentra los problemas mds serios de pobreza y desnutricién. Es decir,
el sistema vigente no logra identificar a Tos nifios con mayor necesidad de pro
gramas de alimentacibn complementaria.

E) mismo problema de cobertura 1imita las inferencias que pueden hacerse sobre
diferencias regionales o cambios a través del tiempo en el estado nutricional
de 1a poblacién. Por ejemplo, 1a cobertura de los servicios de salud en cier-
tas regiones clasificadas como mds atrasadas en un pafs, es por lo general bas
tante baja. Los datos antropométricos que se obtienen a través de los servicios
de salud, es por 1o general, de aquella parte de 1a poblacién con mejor estado
nutricional dentro de la regidn. Podrfa entonces darse el caso que los resulta
dos obtenidos en una regifn de baja cobertura y pobre desarrollo no sean dife-
rentes de 1os de otras regiones con mis desarrollo econdmico o social. En esta
situacibn, si se puede demostrar que el subregistro es similar por regiones, y
que el tipo de poblacién excluida no difiere entre regiones, entonces es posi-
ble utilizar los datos de los servicios de salud para analizar diferencias re-
gionales. Por otra parte, si{ utilizamos datos con riesgos de cobertura para -
determinar cambios seculares en el estado nutricional de una poblacifn, pueden
ocurrir subestaciones o sobrestimaciones importantes en 1a magnitud de los cam-
bios nutricionales. La magnitud de la subestacién serd importante si en el mis
m0 perfodo de comparacién se han i{ncrementado las coberturas de los servicios
y/o 1a recoleccifn de antropometrfa a los grupos de poblacidn mds marginados.
Estos problemas han sido recientemente identificados en un andlisis de datos

de peso al nacer para los afios de 1976-1977 en Costa Rica (Bermudez et al, en
prensa).
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B. EI tipo de informacién disponible

Por 10 general en los servicios de salud solo se recogen datos de peso, utili
zéndose las categorfas de peso para edad propuestas por Gfmez y cols.(1956)
como criterfo exclusivo para definir el estado nutricional de los nifios y to-
mar acciones. Este procedimiento Gnico de clasificaciGn presenta varios pro
blemas, por 10 que se recomienda la obtencifn de talla.

Esto se Jsutifica porque peso para talla es el mejor criterio para seleccionar
aquellos individuos con mayor necesidad, en el momento de 1a evaluacién nutri
cional, de participar en acciones de alimentacién complementaria.

Ademds, el mismo indicador es de gran utilidad para evaluar los cambios en el
estado nutricional como resultado de su participacién en este tipo de progra-
mas. Un nifio con talla baja pero con peso adecuado para su talla no necesita
participar en actividades de alimentacién complementaria. Sin embargo, un ni-
fio con fqual peso pero con una talla més elevada, es decir con una relacién -
peso para talla no adecuada, necesita participar en las acciones de.alimenta-
ci6n complementaria.

Se acepta que los datos de talla son mds Gtiles que los de peso para evaluar
cambios nutricionales a través del tiempo en un grupo de poblacién. Ademds,
debe recordarse que los datos de peso obtenidos en los puestos de salud son,en
gran parte, de nifios que consultan por procesos {nfecciosos que se acompafian,
por 10 general, de cuadros de diarreas y deshidratacifn.

En sTntesis, los datos de talla reflejan mejor 1a historia nutricional de los
nifios que 1a informacidn de peso.

C. La ausencia de un control de calidad

La carencia de un sistema de control de calidad en la recolecci6n de datos in-
cluyendo aspectos del adiestramiento {nicial y continuo del personal, el con-
trol de equipo y la preparaci6n de manuales que estandaricen los procedimien-
tos usados, puede presentar serios problemas a nivel individual y de grupos de
poblacién. Asf, muchos factores pueden afectar la medicién del peso real de -
un niflo y ocasionar que se le excluya de acciones 0 programas especificos des-
tinados a mejorar su condicién nutricional.
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La ausencia de un sistema de control de calidad puede también introducir se-
rios problemas en la interpretacidn de informacién sobre las caracter{sticas
nutricionales de grupos de poblacibn. Por ejemplo, errores de medici6n deri
vados de equipos poco precisos o inexactos o de técnicos de medici6n inapropia
das pueden producir diferencias sistemiticas en los datos, es decir que resul-
ten lecturas consistentemente mis elevadas o mds bajas que los valores reales.
Ademds, errores no sistemiticos, como la anotaci6n incorrecta de los valores
de peso o de talla, que pueden con igual probabilidad dar cifras mayores o me-
nores, no alteran el promedio pero s{ aumentan la variabilidad en los datos -
de estado nutricional. Por ejemplo, en Salud Piablica preocupa la proporcién -
de niflos con pesos menores de 2500 g. al nacer o en grados de desnutricién 11 y
I1I de la clasificaci6n propuesta por GSmez y cols. ( 1956).
E1 tipo de error antes sefalado puede incrementar la proporcifén de casos por -
debajo de dichos criterios, desconoci&ndose cuales de ellos son reales y cuales
simples errores en la medicién.

D. Problemas de flujo de informacibn y capacidad analftica.

La ausencia de un sistema de flujo de informacidn antropométrica de los pues-
tos de salud a nivel regional y nacional, o de un sistema de procesamiento de
datos a nivel central, no permite conocer el estado nutricional actual de la
poblacifn, diferencias regionales o cambios seculares en las condiciones nutri
cionales de 1a poblacién.

Y. Sugerencias para mejorar la recoleccifn y flujo de datos antropométricos
de los servicios de salud

El andlisis de las actividades de recoleccifn de informacién antropométrica,
de nifios, descrito en secciones anteriores, identifica areas susceptibles a
modificaci6n. Esto permitird contar con informacifn de utilidad tanto para
tomar decisifones en términos de individuos como para grupos de poblacifn. En
esta seccidn se analizan aquellas actividades que permitirdn mejorar la vali-

dez y confiabilidad de los datos que actvalmente se recolectan en los servi-
cfos de salud.
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A. VYisita domiciliaria

Con el propdsito de detectar aquellos {ndividuos con estado nutricional mds
deficiente, y contar con datos confiables y vdlidos que se integren en un sis
tema de vigilancia nutricional, debe recogerse datos antropométricos en visi
tas domicilfarias programadas. La periodicidad de la visita al hogar estarfa
en funcidn de los recursos humanos disponibles para esta actividad y del tama
fio de 1a poblacion a cubrir. Es conveniente que se efectue como mfnimo una -
visita domiciliaria por famlia por afio, programindose de tal forma que se pue
da controlar los factores estacionales.

Es {deal que durante la visita a Ja familia se recojan datos tanto de peso como
de talla en todos los menores de cinco afios. Sin embargo, debe tenerse en men
te que existen en la préctica una serie de 1imitaciones para obtener informa-
¢i6n de talla a nivel del hogar. Una de ellas es la dificultad del traslado
del tallfmetro a cada casa para la toma de talla en posicion supina. En el -
caso de nifos de mayor edad, que se evaluan en posicifn vertical, es diffcil
encontrar en los hogares de familfas pobres las condiciones mfnimas adecuadas
para la obtenci6n de la medida, pues por lo general, no cuentan con pisos pla
nos que formen §ngulos de noventa grados con las paredes.

Las balanzas de fulcro y brazo tienen buena exactitud pero también son de ma-
yor peso, lo que dificulta su transporte al hogar. Las balanzas 1ivianas de
resorte que pueden colgarse en vigas de la casa@ o de ramas de drboles han dado
excelente resultado. E1 niflo se coloca en un calzén, de tela o pléstico, don
de queda comodamente sentado. Este equipo es de larga durabilidad, ain cuando
se uytilice en condiclones de trabajo que por 10 general reducen la precisién -
de otro tipo de balanzas.

Dado los problemas {dentificados en la medicifn de talla a nivel del hogar, -
proponemos por el momento la obtencién de datos de peso. Al contarse con el -
peso del nifio el funcionario debe de evaluar si estd por debajo de valores -
criticos establecidos ( {.e., un porcentaje determinado de peso para edad}, -
refiriéndose aquellos casos {dentificados con pesos deficientes a 1los puestos
de salud. En el puesto de salud se hard un examen antropométrico sirven para
seleccionar los casos de alto riesgo, pero no constituyen por sf solosun =--
diagndstico definitivo de la condicién nutricional del nifo.

Como se sefiala mis adelante, e) peso, recogido en las visitas domiciliarias, -
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constituye 1a base de 1a informacién antropométrica para un sistema de vigilan
cia nutricional.

B. El1 tipo de informacién antropométrica

Los servicios de'salud deben de recoger en forma rutinaria peso y talla.

Con estas medidas se generan los indicadores para diagndsticar desnutricién se
vera en el nifio ( peso para talla), y para la evaluacifn del crecimiento del -
nifo mediante curvas longitudinales de peso para edad y talla para edad.

Una proporcién de casos referidos por las visitas a domicilio como “desnutridos”
no se clasificardn como tales al aplicarse en el servicio el criterio de peso
para talla. En pocas ocasiones se encuentran nifios con peso para edad sobre el
valor critico pero con peso para talla inadecuado.

C. Llos sistemas de control de calidad

En un sistema de control de calidad los procedimientos utilizados en 1a recolec
cidn de datos deben describirse en un Manual de Operaciones.

Este documento debe contener todos los detalles de la técnica de medicibn, el re
gistro de los datos, 1a interpretacién de 1a informacién, mecanismos para control
y mantenimiento del equipo, y sistemas de adiestramiento y estandarizacién inicial
y cont{nua del personal.

Las pautas delineadas en el Manual de Operaciones deben de seguirse fielmente y

el sistema de supervisidn habitual del sistema de salud debe de estar disefado -
para asegurar que la antropometrfia, como otras acciones a nivel del puesto o centro
de salud, se ejecute en base a las normas y los procedimientos definidos.

Se cuenta en la actualidad con sistemas de control de calidad de antropometrfa para
uso a nivel de campo que se pueden utilizar para evaluar tanto la precisién o repro
ducibilidad como 1a exactitud de los funcionarios de salud ( Habicht, 1973). Preci-
si16n o reproducibilidad se define como el grado en que una sequnda medici6n por el
-mismo observador en el mismo sujeto difiere de 1a primera observacifn. Por ejemplo
el observador puede ser consistente en 1a manera que mide ( buena reproducibilidad)
pero dichas mediciones pueden ser, sin embargo, incorrectas. En otras palabras, -
sus mediciones son de poca exactitud. Para determinar exactitud se comparan las -
mediciones del observador con las mediciones efectuadas en los mismos {ndividuos,
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por una persona con mayor experiencia en dicha actividad, cuyas mediciones se

toman como patrén de referencia.

la auxflfar de enfermerfa o el promotor debe tener un adecuado adiestramiento

en la obtencifn de medidas antropométricas, al igual como ocurre en otras acti
vidades de los servicios de salud. Es necesario 1levar a cabo ejercicios perid§
dicos de estandarizaci6n que sirvan para readiestrar al personal. Para ese pro
pésito se pueden aprovechar las reuniones periddicas del personal a nivel de ca
da regifn o subregidn de salud, donde por lo general se 1levan a cabo otras accio
nes de supervisién y control de calidad.

El1 control de calidad del equfpo debe asegurar como rutina que la balanza se en-
cuentre en “cero” antes de 1a medicion. Ademds, deben calibrarse las balanzas
con pesos conocidos o "pilones”, en el rango de pesos en que frecuentemente se
utilizan las balanzas. No todos Tos servicios de salud pueden disponer de jue-
gos de pilones. Por lo tanto, en las mismas reunfones regionales del personal
pueden integrarse las acciones de calibracién del equipo.

Otro mecanismo consiste en circular los pilones por Yos distintos servicios de
salud.

Los aspectos de calibracidn de tallfmetros es més simple que en el caso de balan
zas, utilizdndose para ello objetos de longftud conocida. Obviamente, Tos tallf
tros son menos susceptibles a perder exactitud que las balanzas.

0. Flujo de datos

E1 tipo, forma y cantidad de datas que se envfan al nivel central estarin def{
nidos por la capacidad del nivel regional y central de procesar y resumir la in
formacién. Existen varias formas por medio de las cuales los datos pueden ser
enviados del nivel local al regional y central. Por ejemplo cada centro puede -
~ enviar por separado la informaci6n original de cada nifio evaluado, {ncluyendo -
el peso, sexo,fecha de examen y fecha de nacimiento. Esto implicard centenares
o millares de tarjetas perforadas, puesto que cada caso o nifio requirird una -
tarjeta. Una alternativa que reduce notablemente 1a informacién a enviar requie
re que los centros calculen el porcentaje de peso para edad y reporten s§lamente
estos valores; bajo el sistema cada tarjeta puede contener la informacién de va
rios individuos. Otro sistema que puede emplearse es el de reportes resumidos -
por los servicios, sefialando e! nimero de nifios menores de cinco afos cuyos pesos
se catalogaron en categorfas espec{ficas tales como las de la clasificacidn de -
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G6mez: normales, grado 1, grado II y grado JIl. Esto implica una tarjeta por
periodicidad establecida para el envio de datos { trimestral, scmestral y anual).
En caso de necesitarse informaci6n mds detallada, los datos se pueden enviar se
parados por afos de edad cumplidos y sexo lo que incrementard el nimero de tar-
Jetas por perfodo de reporte por puesto a doce { seis grupos de edad y dos sexos).
Tanto el flujo como el procesamiento de esta informaci6n es simpie, teniendo -
como (nico 1imitante que la falta de datos individuales reduce considerablemente
l1a posibilidad de ejecutar anilisis mis variados y precisos de 1a sitvacibn nu-
tricional de los nfifios.

E. Andlisis dela informacifén

Es preciso contar con un documento que describa, en forma muy precisa, el pro-
ceso de andlisis de la informacifn. Los criterios utilizados en la editoriali-
Zacifn de Yos datos deben sefalarse claramente; ya que aiin estudios de investi
gacién minuciosos recojen cierta proporcién de informacibén con errores. El ms
mo documento debe contener 1a descripcion de los andlisis de rutina y de Ta pre
sentacién de los cuadros sumarios de utilidad tanto para los niveles de decisibn
polftica, dentro y fuera del sector, como para el reajuste de las acciones a ni-
vel de grupos o de individuos dentro del sector. La informacién debe de ser pro
cesada y archivada de tal forma que permita el ficil acceso para efectuar poste-
riormente otros andlisis que se estimen convenientes.

Y1 Comentarios Finales

Los problemas indentificados en 1a recoleccifn y en el uso de los datos antropo-
métricos de nifios generados en los servicios de salud son el resultado, fundamen
talmente, de las bajas coberturas de los sistemas de atenci6n médica vigentes, -
particularmente en dreas rurales dispersas. Los datos antropométricos disponibles
en los servicios se recogen en un grupo de nifios que no necesarjamente represen-
tan a2 1a totalidad de los que residen en el drea de influencia de los servicios.

La solucibn a los problemas planteados radica principalmente en los esfuerzos -
de los sistemas actuales de salud para extender realmente 1a cobertura y 1legar,
en forma agresiva y programada, a brindar servicios a aquellas poblaciones y/o
grupos de familias permanentemente excluidas de los servicios de salud.
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Proponemos en este trabajo la recoleccién y uso de peso y de talla dentro de
una gama de posibles indicadores antropométricos. Sugerimos que se utilice
coimo mecanismo de recoleccidn de estos datos la visita domiciliaria programa
d4, por lo mencs una vez al afio, a cada hogar incluido en el drea de {nfluen-
cia del servicio de salud. La visita al hogar, tal como se contempla en algu
nos pafses, también tiene muchos otros propdsitos como por ejemplo el desarro
1o de actividades del programa de vacunaciones o de educacidn sobre nutricién
y de salud.

Encontramos, en el esquema propuesto, una seria limitaci{én que debe de superar
se 3 través del desarrollo de tallfimetros sencillos, livianos y econémicos que
permitan la recoleccién de la talla en los hogares.

Un aspecto al cual no se le ha puesto ninguna atencién en la recoleccin de an
tropometria de nifios se rafiere a 1a calidad de los datos. En este campo es -
necesario disefar sistemas de control de calidad que puedan mejorar sustancial
mente la calidad de la informacién.

Otro aspecto de gran importancia lo constituye el establecimiento de un siste
ma de flujo de datos de los servicios locales a 1os niveles regional y central,
y el andlisis y uso de esta informacidn. Debemos de reconccer que los sistemas
vigentes de salud practicamente no utilizan 1a informacifn para retroalimantar
los programas. Debe hacerse conciencia en 1os niveles de decisifn sobre este
aspecto, de tal forma que se le asegure el financiamiento y los recursos huma-
nos necesarios para realizar estas actividades.

Consideramos que nuestras sugérencias son simples y practicas y que pueden in-
tegrarsa dentro de las acciones habituales de los sistemas de salud de pafses
en vias de desarrollo. Hemos evitado deliberamente recomendar indicadores an-
tropométricos de diffcil interpretacién. Insistimos en que es necesario la re
colecciSn de talla ademas de peso para edad con el fin de poder elaborar indi-
cadores de desgaste ( peso para talla) y de achicamiento ( talla para edad).
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