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ARTiCcULO ESPECIAL

Inmigracion: indicadores de nutricion

y crecimiento

M. de Aranzabal Agudo

Centro de Salud de Salvatierra-Agurain. Alava. Espafia.

En los ultimos afios han venido a vivir a Espafia mu-
chos nifios emigrantes y adoptados de paises en general
de baja renta. En el futuro este nimero va a ser cada vez
mayor. En este articulo se indican pautas de referencia que
pueden ayudar a determinar el estado nutricional y el cre-
cimiento de un nifio extranjero con antecedentes socia-
les, personales y familiares diferentes a los nuestros y en
ocasiones desconocidos. Se recomienda utilizar en estos
casos las tablas de crecimiento del pais de acogida.

Palabras clave:
Inmigracion. Nutricion. Grdficas de crecimiento.

IMMIGRATION: INDICATORS OR GROWTH
AND NUTRITION

In the last few years, many immigrant and adopted chil-
dren from poor countries have come to live in Spain and
the number is increasing. In this article we indicate which
standard references can help pediatricians to determine
the nutritional status and growth of these children whose
social, personal and familial histories are different from
our own and sometimes unknown. In these cases applica-
tion of the standard national growth charts of the receiving
country is recommended.
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INTRODUCCION

Las previsiones del Instituto Vasco de Estadistica (EUS-
TAT 13.04.00), para el ano 2010 apuntan a que la pobla-
cion de la Comunidad Auténoma Vasca (CAV) estari for-
mada por 2.039.100 habitantes, poblaciéon menor que la
de 1995 en 60.000 personas, y menor que la del ano
1983 en mas de 100.000 personas, ano en el que se al-
canzo la cota mas elevada de poblacion.

Correspondencia: Dra. M. de Aranzabal Agudo.

Si se tiene en cuenta ademas, la evolucion descenden-
te del nimero de nacidos en la CAV, y el indice de fe-
cundidad que pasa del 2,67% en el ano 1975 al 0,92%
en el ano 1996, el panorama demografico para los proxi-
mos anos es realmente preocupante, no ya como profe-
sionales de la pediatria, sino desde el punto de vista glo-
bal (fig. D.

Como muestra de lo preocupante del tema, este indice de
fecundidad del 0,92%, la tasa mas baja de Europa, no per-
mite un reemplazo generacional razonable, lo que ha pro-
vocado un envejecimiento de la poblacion en los dltimos
25 anos, dificilmente compensable en un futuro préximo.

Este desfase demografico que va a sufrir la sociedad en
los proximos anos, va a ser, sin duda, compensado pobla-
cionalmente con personas jovenes venidas de aquellos pai-
ses que tienen excedentes de poblacion y escasez de recur-
sos, y con adopciones de ninas y ninos procedentes de esos
mismos paises y de otros, quiza mas lejanos y, por tanto,
mds dificil de constituir grandes contingentes de inmigra-
cion, pero que van a aportar a la futura sociedad una varie-
dad, rica y diversa en lo referido al origen de nuestra pobla-
cion y también en lo que se refiere a la consulta pediatrica.

Sus diversas procedencias y cargas genéticas, sus en
ocasiones desconocidos antecedentes y los cuidados mé-
dicos, vacunales o nutricionales a menudo escasos o al
menos diferentes de los nuestros hacen surgir preguntas
como la que tratamos de contestar en este articulo.

¢Qué herramientas deben utilizarse en la valoracion del
estado nutricional y del crecimiento de los ninos venidos
del extranjero sean emigrantes o adoptados?

VALORACION NUTRICIONAL

La malnutricion aparece en el 20% de los adoptados
internacionalmente, ya que la nutricion es uno de los
puntos mas afectados no sélo por la situacion socioeco-
némica, sino por la cultura, el clima o la religion. La mal-
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Figura 1. Evolucion del niimero de nacidos. Comunidad Autonoma de Euskadi. (De EUSTAT. Estadistica de los naci-

mientos.)

nutricion puede deberse a deprivacion afectiva, insufi-
ciente cantidad o calidad del alimento o mala técnica de
administracion. Para saber el estado de nutricion se han
utilizado diversos métodos complejos de encuesta y so-
fisticadas formulas pero en la mayoria de los casos desde
lactante a mayor puede ser suficiente el Indice Nutricio-
nal de Waterlow de 1972:

Peso real x talla Ps

IN= 100

Peso Ps x talla real

Si el indice es mayor del 90%, normal; entre el 80 y el
89 %, malnutricion leve; entre el 70 y el 79 % malnutri-
cion moderada, y menos del 70 %, malnutricion grave.

Cuando el nino es muy pequeno, lactante, se puede
usar esta otra férmula:

Perimetro braquial (en tercio medio del brazo no dominante)

Perimetro craneal

En este caso un resultado mayor del 0,36 seria un nino
obeso; menos del 0,31, malnutrido (leve, moderado, gra-
ve), y del 0,31 al 0,36, normal.

Y quiza la formula mis utilizada sea el peso para la talla:

Peso real x 100
Peso de un nifio normal para la misma talla

En la cual, si el déficit ponderal para la talla es del 10 al
15% la malnutricion sera leve; si lo es del 15 al 25 %, mo-

derada, y si es mayor del 25 %, grave. Si no hay sospe-
cha de malnutricion bastaria con las graficas utilizadas ha-
bitualmente en cada pais o comunidad auténoma.

El analisis basico para los ninos adoptados de paises
en desarrollo incluirfa hemograma, calcio, fésforo, fosfa-
tasa alcalina, glucosa, colesterol, creatinina, transamina-
sas, determinadas serologias, andlisis de orina y pardsitos
en heces. Tanto en los adoptados como en los emigran-
tes, si son malnutridos o con retraso de peso y talla, de-
ben anadirse proteinas totales, perfil tiroideo, anticuerpos
antigliadina y antiendomisio. S6lo en casos concretos o
seguin evolucion, se pedirian también ionograma, mar-
cadores analiticos de malnutricion (prealbimina, protei-
nas transportadoras de retinol y transferrina), test de su-
dor, etc.

No se debe olvidar la intolerancia a la lactosa, que es
un problema muy comun sea por causa genética, malnu-
tricion o infecciones intestinales repetidas, la alergia a
proteinas de leche de vaca ni la enfermedad por Helico-
bacter pylori si existe mala ganancia ponderal, intoleran-
cias, flatulencia o dolor abdominal.

Por otro lado, se prestard atencion al origen del nino,
ya que nos determinard algunas caracteristicas nutritivas.
Por ejemplo, en China se toma habitualmente leche de
soja, el 10% de los ninos tienen funcion tiroidea anormal
debido probablemente a déficit de yodo y el 14% del to-
tal tienen niveles elevados de plomo en sangre, ya que
el arroz es su alimento principal y los arrozales se ex-
tienden por todo el pais al lado de las carreteras por don-
de circulan los coches de gasolina con plomo y donde re-
ciben la tremenda polucién industrial de dicho pais’.
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Las secuelas de la malnutricion a largo plazo son ma-
yores cuanto mayor haya sido el periodo de deprivacion
social o nutricional. Sin embargo, los estudios demuestran
que la recuperacion tras 3 o 4 afios de tratamiento psico-
afectivo y buena alimentacion es total —fisica y mental-
mente- si la adopcion fue antes de los 6 meses y casi to-
tal si fue antes de los 4 anos*4.

CRECIMIENTO Y GRAFICAS

Si el efecto de la pobreza, las enfermedades cronicas, el
orfanato o la deprivacion afectiva y psicosocial causan
trastornos sobre la nutricion, no lo hacen menos sobre el
crecimiento y el desarrollo ponderoestatural segin ha
quedado ampliamente demostrado®®. Incluso puede afir-
marse que el peso, aunque algo por debajo de la media,
permanece mas estable que la talla, la cual se afecta gra-
vemente?. Y esta disminucion se observa en inmigrantes
que han sufrido en su pais, en refugiados y, sobre todo,
en adoptados entre quienes se ha probado que es direc-
tamente proporcional al tiempo de estancia en el orfana-
to!011 Aparece asociacion negativa entre el tiempo de
institucionalizacion y la puntuacién Z (Z-score) de las ta-
llas y, ademas, hay correlacion directa entre retraso de
peso, talla y P craneal y retraso psicomotor. La falta de
crecimiento es segin algunos autores de un mes de re-
traso por cada 5 meses!! y segin otros por cada tres'? pa-
sados en el orfanato.

Al mismo tiempo en todos los estudios de seguimiento
se comprueba como mejoran (hasta el catch-up completo
en muchas ocasiones) a lo largo de los afos una vez si-
tuados en el nuevo hogar'?1>. También se ha observado
que los inmigrantes en Estados Unidos crecen mejor que
en sus paises de origen!®. Se ha sugerido también por par-
te de algunos autores que hay un aumento del factor de
crecimiento insulin-like tipo 1 al cambiar de hogar a los
nifios deprivados psicosocialmentel”, aunque esto estd en
discusion, pues el problema se centra en demostrar la in-
dependencia entre malnutricion crénica, carencia psico-
social e, incluso, en el lactante sobre todo, hipopituitaris-
mo idiopatico.

Al ser este retraso tan frecuente y llamativo, preocupa a
padres y profesionales y lleva a plantear el problema de
qué grdficas utilizar para detectarlo. Hay cuatro posibili-
dades que se analizan a continuacion.

Graficas del pais de origen

Se utilizaran si se piensa que es la genética el factor
mas influyente.

Ayatollahi y Hosseini explican que en Irdn se usan las
tablas americanas del National Center for Health Statistics
(NCHS), aunque prueban la necesidad de tablas autocto-
nas para ninos que viven en Irdn, ya que siempre estin
por debajo de las NCHS, pero dejan claro que existen di-
ferencias significativas entre sexos, zonas rural y urbana o
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entre provincias'®1%. Y por ello propone también tablas di-
ferentes para ninos de zonas rurales que son mds bajos®.

India es de los pocos paises en desarrollo que ha publi-
cado recientemente las nuevas tablas de referencia del In-
dian Council of Medical Research mucho mds adecuadas?!
que las antiguas o las de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS). Sin embargo, hay un trabajo con ninos indios
en que los autores comparan con las tablas de la OMS y
con las graficas hinddes y los resultados no varfan??,

Al-Nuaim estudia la prevalencia de obesidad con
9.000 ninos en Arabia Saudi y usa como referencia las
grificas del NCHS. Lo que encuentra son diferencias sig-
nificativas entre regiones®.

Van Bogaert compar6 el crecimiento fetal de los nifios
sudafricanos con las tablas caucasianas y encontré que
no habfa diferencias significativas?!.

Graficas de la OMS

En los trabajos que se han revisado sobre adopcion in-
ternacional se han utilizado en general las graficas de
peso vy talla de la OMS de 1977 y 1986%° y de nifios ame-
ricanos para perimetro craneal, ya que no existian las de
la OMS. Estas son también las tablas utilizadas por la ma-
yoria de los paises en desarrollo que no tienen tablas au-
téctonas. Sin embargo, parece claro, segin la propia
OMS, que no son las mis adecuadas para nifos que vi-
ven en esos paisesZG. Por eso, hace 3 anos, la OMS inici6
un estudio longitudinal y transversal con nifios que vi-
ven y se alimentan en condiciones ideales repartidos en
siete lugares diferentes del mundo (Asia, Africa, Norte y
Sudamérica y Europa) para intentar obtener una referen-
cia internacional Unica para menores de 5 afos?.

Graficas sintéticas

Recientemente expertos matematicos han realizado un
metaandlisis de docenas de estudios de Europa, Estados
Unidos y Japon tras el que afirman, en contra de la opi-
nion general, que las diferencias entre paises son cada vez
mas pequenas, aunque no lo parezca a primera vista y
que hay un modelo de crecimiento rigido y universal in-
dependiente de la raza y de la genética. Concluyen que
tras las transformaciones logaritmicas y los ajustes estadis-
ticos no hay grandes diferencias entre graficas de diferen-
tes paises y se podrian hacer tablas “sintéticas” ttiles para
las poblaciones autoctonas de las que no se tienen refe-
rencias?.

Pero Karlberg et al??, desde China, rebaten esta pro-
puesta afirmando que dichas tablas tendrian un error sus-
tancial, ya que todavia no se ha alcanzado esa igualdad fi-
nal y de momento en Holanda miden hasta 5 cm mis que
en otros paises europeos.

Otros autores en 1987 defendian el uso de tablas nor-
malizadas que permitirian la comparacion estandarizada
de datos antropométricos de diferentes poblaciones3.
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Graficas del pais adoptante

Son las utilizadas por los defensores de que el factor
mas influyente en el crecimiento es el ambiente y de que
el nino inmigrante o adoptado tendrd una alimentacion
completa, un control adecuado de las enfermedades y
un buen equilibrio afectivo.

Xu-Y et al3! demuestran que la estatura de los ninos
y adolescentes en Pekin es mayor que la de los de
Hong-Kong o Japon, pero con el paso del tiempo y la
mejora del nivel de vida se van igualando y también van
alcanzando las tallas del NCHS.

Rousham y Gracey3? estudia peso y talla en aborigenes
australianos de 0 a 5 anos y demuestra que hasta 1983 ha-
bia diferencias significativas entre zonas rural y urbana
pero a partir de 1984 ya no se veian debido al desarrollo
econdmico y social.

Bustos et al®3, en Chile, prueban que el retraso de cre-
cimiento esta causado por la pobreza y no por el origen,
y defiende el uso de tablas internacionales.

Otro estudio con ninos estadounidenses de razas blan-
ca y negra demuestra que no existen diferencias signifi-
cativas entre grupos étnicos, sino ambientales.

Susan Chinn y Tim Cole, expertos en grificas de creci-
miento y que han trabajado con la OMS con diversos gru-
pos étnicos en el Reino Unido demuestran diferencias sig-
nificativas entre ninos afrocaribenos, africanos o indios
que viven en Reino Unido y las tablas de Gran Bretana,
pero tras anos de vivir en el mismo pais se acaban igua-
lando y las siguientes generaciones son ya iguales, por
lo que, seglin su opinion, no se pueden medir con tablas
del pais proveniente y mucho menos si no estan actuali-
zadas®>37,

Duggan estudi6 ninos entre 4 y 40 meses de origen
pakistani y de Bangladesh que vivian en Sheffield (RU) y
concluyo que podian ser valorados con grificas britanicas
pues no habia diferencias significativas en crecimiento y
estado nutricional3®,

De Onis afirma que los ninos que crecen en un am-
biente Optimo en cuanto a salud mental y fisica y a nutri-
cion tienen similar crecimiento, con independencia de
sus antecedentes geograficos y/o genéticos®.

A modo de conclusion:

1. Hay muchas variables: raza, talla familiar, region
dentro del pais, lactancia y nutricion, factores de riesgo
intrauterinos, infecciones, intoxicaciones, entorno afecti-
vo y psicosocial, etc., y algunas de ellas desconocidas.

2. Es muy dificil o imposible conseguir graficas co-
rrectas de otros paises y de sus diversas regiones.

3. No sabemos donde poner los limites al uso de las
tablas de su propio pais: sdespués de cuantos anos pasa-
rfamos a las tablas del nuevo pais?

4. Si las tablas utilizadas en el pais receptor tienen
20 anos de antigiiedad (Suecia, 1976%; Orbegozo, 1986)
ssiguen siendo validas incluso para los ninos de este pais?

5. La edad del nino al llegar, sno influye para la elec-
cion de tablas? sDa igual que tenga 12 meses que 8 anos?

Lo interesante no es comparar estos ninos con sus
compatriotas en el pais de origen, sino con los ninos que
viven en las mismas condiciones que ellos y, sobre todo,
compararlos consigo mismos. Por supuesto, los nacidos
en determinadas zonas de China o India serin mas ba-
jos que los de otras nacionalidades, pero probablemente
pronto alcanzardn las tallas del pais de acogida y, ade-
mas, lo importante es observar el cambio de percentil a
lo largo del tiempo y no en un momento concreto y tam-
bién la concordancia de la edad 6sea con la cronolo-
gica.

Se podria pensar por tanto que lo mas acertado es uti-
lizar nuestras tablas de referencia, empleando una técni-
ca de medicion correcta y monitorizando de manera cui-
dadosa peso y talla los primeros meses y anos después
de la llegada para seguir el crecimiento longitudinal de
cada nino extranjero con su propia grafica de velocidad
de crecimiento. Anecddticamente, hemos conseguido ta-
blas de peso, talla y perimetro craneal de Japon y China y
de peso para la edad de Tailandia, India, Indonesia, Co-
lombia, Brasil y de la propia OMS.

En el retraso de talla, siempre que mantengan un per-
centil de velocidad de crecimiento de 25 o mas, una vez
descartadas otras causas con el estudio de hipocrecimien-
to anteriormente mencionado y siempre que la edad 6sea
sea acorde con la cronologica (puede estar retrasada en
los casos de malnutricion o deprivacion social), se sugie-
re esperar de 12 a 18 meses antes de enviar al endocri-
nologo, ya que casi todos estos ninos realizan el catch-up
durante el primer ano en el nuevo pais.
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