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Resumen

Introduccion: Las referencias mas empleadas en Espaia para evaluar el crecimiento son las
graficas de la Fundacion Orbegozo y las graficas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
El objetivo es analizar las diferencias entre ambas para las magnitudes: peso, talla e indice de
masa corporal, y valorar su relevancia para identificar problemas nutricionales o de crecimiento.
Material y métodos: Se compara el valor de los percentiles extremos de talla, peso e indice de
masa corporal para cada sexo desde los 0-10 afos de ambas graficas. Se calculan diferencias
absolutas y de puntuacion Z. Para evaluar el impacto sobre la prevalencia de trastornos nutri-
tivos o de crecimiento se examina la ubicacion del valor numérico de cada percentil extremo
entre ambas tablas.

Resultados: Se observan diferencias significativas entre los percentiles 3 de talla y peso, 97 de
peso y 85y 97 de indice de masa corporal. Durante los primeros afios, la referencia Orbegozo
sobreestima con respecto a la referencia OMS la prevalencia de desnutricion entre un 2 y un
19%. En edades posteriores, la subestima entre un 0,7 y un 2,89%. La referencia Orbegozo
subestima con respecto a la referencia OMS la prevalencia de sobrecarga ponderal (entre un
2,5y un 14,8%). El valor del percentil 97 de indice de masa corporal de la referencia Orbegozo
se corresponde en la mayoria de los casos con percentiles de la referencia OMS superiores al
99,99%.

Conclusion: Los patrones analizados presentan diferencias que pueden ser relevantes desde el
punto de vista clinico y de salud publica.
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Growth charts: Impact on the prevalence of nutritional disorders

Abstract

Introduction: The references used to assess child growth in Spain are the graphs of the Orbegozo
Foundation and the charts of the World Health Organization (WHO). The objective of this study
is to analyze the differences between the two charts for weight, height and body mass index,
and assess their relevance to identify growth or nutritional problems.

Material and methods: The values of the extreme percentiles of height, weight and body mass
index for each sex from 0 to 10 years in both charts are compared. For each value Absolute
differences and Z scores are calculated for each value. To evaluate the impact on the preva-
lence of the various nutritional or growth disorders the location of the value of the respective
percentiles of in each of the charts were assessed.

Results: Significant differences were observed between the 3th percentile of height and weight,
97th of weight, and 85th and 97th of body mass index. Marked differences were observed for
the extreme values of body mass index. During the first years, the Orbegozo charts overestimate
the prevalence of malnutrition (between 2% and 19% depending on age and sex) compared to
the WHO charts. In subsequent ages Orbegozo underestimates WHO between 0.7% and 2.89%.
Orbegozo underestimates the prevalence of overweight (between 2.5% and14.8%) compared to
the WHO charts. The 97th percentile of Body mass index in the Orbegozo charts corresponds in
most cases with WHO percentiles above 99.99%.

Conclusion: The two charts analyzed have significant differences from a clinical and the public
health point of view, in the estimation of overweight/obesity and malnutrition.

© 2014 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reser-

ved.

Introduccion

La evaluacion del crecimiento constituye un aspecto funda-
mental para valorar el estado de salud infantil. Su objetivo
es obtener una serie de medidas antropométricas fiables
y compararlas con un patron de referencia que recoge la
variabilidad normal en funcion de la edad y el sexo.

Los patrones han sido elaborados con poblaciones y meto-
dologias heterogéneas. En Espana, en la década de los 70, se
inicia el estudio de la Fundacion Orbegozo (GFORB)'-3. Son
las graficas mas referenciadas*® en nuestro pais. En épo-
cas mas recientes, se han realizado estudios, tanto a nivel
nacional® como local, en diversas regiones espafolas’~"".
Fruto de la integracion de diversos estudios regionales se
elaboran los Estudios transversal y longitudinal Espanol del
Crecimiento'”"'*, que tienen la ventaja de ser represen-
tativos de toda la poblacion espanola e incorporar datos
actualizados. En otros paises, se han realizado estudios
similares que periddicamente se renuevan para reflejar los
cambios condicionados por factores ambientales y/o la ace-
leracion secular de crecimiento’"?.

Las graficas internacionales se elaboran para ser (tiles
independientemente del dmbito geografico’®%4. Las grafi-
cas de crecimiento de la OMS (GOMS) realizadas en ninos
sanos de 0 a 5 afios de América, Europa, Africa y Asia, con
lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de
edad y que viven en un entorno sin limitaciones sanitarias,
ambientales o econémicas, constituyen, segln sus autores,
el primer patron de crecimiento sobre el modo en que los
nifos de esta edad deberian crecer en todo el mundo. Mas
recientemente, la OMS elabora las graficas para nifos de

5-19 anos fusionando datos del National Center for Health
Statistics/OMS de 1977 con los de la muestra de la OMS de
0-5 afios?.

En el seguimiento individual del nino es habitual hacer
mediciones seriadas y obtener una vision dinamica del
crecimiento® %, En estos casos, el patron de referencia
tiene menor trascendencia, pero en el uso epidemiologico y
de salud publica donde el objetivo es determinar la preva-
lencia de valores antropométricos anormales, la posicion de
los percentiles extremos tiene un interés maximo. Para este
uso las diferencias tienen especial importancia®.

En la Comunidad Valenciana se modifica a partir de
2009/2010 la referencia antropométrica en pediatria de
Atencion Primaria (AP). Asi, hasta el ano 2010, la cartilla
de salud infantil (CSI) incluye las GFORB y, posteriormente,
se sustituyen por las GOMS. Por su parte, en el Programa
informatico de Control y Seguimiento del Nifo hasta el ano
2009 se utilizan las GFORB y a partir de ese momento coexis-
ten ambas graficas, empleandose por defecto las GOMS para
los nacidos después de esta fecha (observacién personal).

En este contexto, el presente estudio se plantea 2 obje-
tivos:

- Analizar las diferencias entre las 2 graficas que coexisten
en la historia de salud del nifo en la Comunidad Valen-
ciana (GFORB y GOMS) para las principales magnitudes y
valorar la relevancia de las mismas a la hora de identificar
en la poblacion problemas nutritivos o de crecimiento.

- Conocer qué graficas de crecimiento estan implantadas
en la historia clinica pediatrica de AP (HCPAP) y en la CSI
de las comunidades autonomas (CC. AA.).
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Material y métodos

Diferencias entre las graficas de crecimiento de la
Fundacion Orbegozo y las gréaficas de la
Organizacion Mundial de la Salud

Se compara el valor de los percentiles 3 (p3) 50 (p50) y 97
(p97) de talla y peso y 3, 50, 85 (p85) y 97 de indice de
masa corporal (IMC) separadamente para cada sexo desde
los 0-10 afios de las GOMS?>2® con las de GFORB' (estudio
longitudinal). Los intervalos de edad analizados, de acuerdo
con los datos proporcionados por las respectivas tablas, son
de 3 meses desde los 0 a los 12 meses de edad y de 6 meses
a partir de esta edad.

Para cada percentil de cada magnitud se calculan las
diferencias absolutas y de la puntuacion Z (respecto al p50
de GOMS), entre ambas graficas. El contraste de hipotesis
para determinar si la media de las diferencias observadas
es nula se lleva a cabo mediante el test paramétrico t de
Student o el test no paramétrico de Mann-Whitney, depen-
diendo de si la distribucion de las diferencias se aproxima a
la de una distribucién normal o no?%. El ajuste para conocer
si la distribucion es normal se realiza mediante la prueba de
Kolmogérov-Smirnov?®. Para todas las pruebas de hipétesis
se ha considerado un nivel de significacion alfa=0,05, al que
corresponde un valor de p <0,05.

Para evaluar el impacto sobre la prevalencia de los tras-
tornos nutritivos o de crecimiento, en funcion de qué patrén
se aplique, se examina la ubicacion del valor numérico de
los respectivos percentiles extremos de una grafica en la
otra. En concreto, se calcula el percentil de cada tabla
que se corresponde con el valor numérico de un determi-
nado percentil en la otra. La diferencia en el orden de
percentil obtenido al comparar ambas tablas estimaria el
incremento o decremento de la prevalencia que cabe espe-
rar cuando en la poblacion GOMS se aplique la GFORB y
viceversa. Para los distintos calculos se ha utilizado el pro-
grama estadistico de libre distribucion R. (Disponible en
http://www.R-project.org).

Graficas utilizadas en las distintas comunidades
auténomas

La informacion se obtiene de las consejerias de Salud a tra-
vés de las paginas web oficiales y/o contacto telefénico. La
busqueda se completa a través de la intranet de la Asocia-
cion Espanola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPAP) con
pediatras de las CC. AA. miembros de la AEPAP y por contacto
telefonico directo con centros de salud. La informacion soli-
citada es: a) ;qué graficas de crecimiento se utilizan en la
HCPAP en su CC. AA.?, y b) ;qué graficas de crecimiento se
incluye en la CSl de su CC. AA.?

Resultados

Diferencias entre las graficas de crecimiento de la
Fundacion Orbegozo y las graficas de la
Organizaciéon Mundial de la Salud

En la tabla 1 se indican las diferencias absolutas y
de la puntuacion Z de las distintas magnitudes en los
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Figura 1  Superposicion de percentiles para cada sexo: talla.

Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en la
prueba de comparacion de medias para los percentiles p3 en
ambos sexos.

GFORB: graficas de la Fundacion Orbegozo; GOMS: graficas de
la Organizacion Mundial de la Salud.

percentiles analizados en ambos sexos, asi como el analisis
estadistico de estas diferencias. En las figuras 1-3 se repre-
senta graficamente para cada magnitud, respectivamente,
la superposicion de ambas curvas para los percentiles anali-
zados. En la tabla 2 se indica, por edad y sexo, la ubicacion
del valor de los percentiles extremos de las GFORB en las
GOMS, y el cambio de orden que cabe esperar en los mismos
cuando en la poblacion de las GOMS se aplican las GFORB.
En la tabla 3 se indica la comparacion en sentido contrario,
es decir, la localizacion de los percentiles extremos para
peso, talla e IMC de las GOMS en las tablas de las GFORB.Los
resultados mas relevantes son:

- Talla: el p3 de talla en las GFORB es, en todas las eda-
des, excepto a los 0 afos en ninos, inferior al de las GOMS con
diferencias estadisticamente significativas (tabla 1, fig. 1).
Considerando talla baja un valor inferior al p3??, las GFORB
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Tabla 1 Diferencias absolutas y de Z-score entre GFORB y GOMS

Edad (anos) Talla (cm)

p3 ninas p3 nifos p97 nihas p97 ninos

Dif. ABS? Dif. Z Dif. ABS? Dif. 7@ Dif. ABS Dif. Z Dif. ABS? Dif. Z
0 0,16 0,09 -0,17 -0,09 -0,54 -0,30 -0,34 -0,18
0,25 0,37 0,18 1,12 0,56 0,87 0,41 0,90 0,45
0,5 0,13 0,06 0,90 0,43 0,71 0,32 0,68 0,32
0,75 0,41 0,17 1,17 0,51 0,86 0,36 0,52 0,23
1 0,49 0,19 1,15 0,50 0,51 0,20 0,19 0,08
1,5 0,33 0,11 1,10 0,41 0,98 0,34 0,73 0,27
2 0,34 0,11 0,86 0,29 1,66 0,52 1,48 0,49
2,5 2,10 0,58 2,57 0,76 -0,55 -0,15 -0,32 -0,09
3 1,92 0,49 2,68 0,72 0,31 0,08 0,28 0,08
3,5 1,89 0,47 2,64 0,66 0,74 0,19 0,23 0,06
4 1,95 0,45 2,45 0,58 0,78 0,18 -0,08 -0,02
4,5 2,12 0,46 2,43 0,55 0,66 0,14 -0,41 -0,09
5 2,38 0,51 2,37 0,50 0,38 0,08 -0,70 -0,15
5,5 2,27 0,45 2,46 0,52 -0,43 -0,09 -2,20 -0,47
6 2,43 0,48 3,07 0,61 -0,96 -0,19 -0,98 -0,20
6,5 2,50 0,47 3,84 0,75 -1,59 -0,30 -0,71 -0,14
7 2,55 0,46 3,74 0,71 -2,02 -0,37 -1,03 -0,19
7,5 2,66 0,47 3,67 0,68 -2,35 -0,41 -1,33 -0,25
8 2,72 0,47 3,54 0,62 -2,57 -0,44 -1,40 -0,25
8,5 2,71 0,45 3,44 0,59 -2,67 -0,45 -1,57 -0,27
9 2,76 0,45 3,33 0,56 -2,55 -0,42 -1,54 -0,26
9,5 2,87 0,46 3,31 0,53 -2,32 -0,37 -1,36 -0,22
10 2,96 0,46 3,47 0,54 -1,88 -0,29 -0,93 -0,15
Edad (anos) Peso (kg)

p3 ninas p3 nifios p97 ninas p97 ninos

Dif. ABS? Dif. 7@ Dif. ABS? Dif. 7@ Dif. ABS? Dif. 7@ Dif. ABS® Dif. 7@
0 -0,17 -0,43 -0,23 -0,58 -0,14 -0,35 -0,11 -0,28
0,25 -0,14 -0,23 0,06 0,09 0,32 0,53 0,12 0,17
0,5 -0,23 -0,29 -0,10 -0,13 0,02 0,02 -0,20 -0,25
0,75 -0,28 -0,31 -0,27 -0,30 -0,43 -0,48 -0,53 -0,59
1 -0,63 -0,63 -0,43 -0,43 -0,62 -0,62 -0,71 -0,71
1,5 -0,61 -0,55 -0,52 -0,47 -0,58 -0,53 -0,42 -0,38
2 -0,59 -0,45 -0,57 -0,41 -0,49 -0,38 -0,45 -0,32
2,5 1,10 0,73 -0,77 -0,51 -1,69 -1,13 -0,10 -0,07
3 2,05 1,21 -0,67 -0,42 -1,72 -1,01 -0,25 -0,16
3,5 2,83 1,49 -0,50 -0,29 -1,31 -0,69 -0,55 -0,32
4 3,62 1,72 -0,10 -0,05 -1,21 -0,58 0,11 0,06
4,5 4,23 1,84 0,44 0,21 -1,20 -0,52 0,23 0,82
5 4,75 1,98 0,75 0,33 -1,45 -0,60 0,36 0,16
5,5 5,12 2,05 1,44 0,60 -2,17 -0,87 -0,26 -0,11
6 5,23 1,94 1,96 0,78 -2,72 -1,01 -1,08 -0,43
6,5 5,30 1,83 2,58 0,96 -3,39 -1,17 -1,77 -0,66
7 5,14 1,66 3,15 1,09 -3,87 -1,25 -1,40 -0,48
7,5 5,06 1,53 3,66 1,22 -4,34 -1,32 -1,63 -0,54
8 4,98 1,38 4,16 1,26 -4,77 -1,33 -1,64 -0,50
8,5 4,90 1,26 4,45 1,27 -4,86 -1,25 -1,63 -0,47
9 4,74 1,13 4,61 1,21 -4,88 -1,16 -1,60 -0,42
9,5 4,61 1,00 4,71 1,15 -4,81 -1,05 -1,66 -0,40

10 4,63 0,94 4,66 1,04 -4,45 -0,91 -1,60 -0,36
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Tabla 1 (Continuacion)
Edad IMC (kg/m?)
(anos) - o - - - -

p3 ninas p3 ninos p85 ninas p85 ninos p97 ninas p97 ninos

Dif. ABS* Dif. Z* Dif. ABS Dif. Z Dif. ABS® Dif. Z® Dif. ABS® Dif. Z® Dif. ABS* Dif. Z® Dif. ABS* Dif. Z°
0 -0,62 -0,56 -0,64 -0,53 -0,25 -0,23 -0,20 -0,177 -0,07 -0,06 -0,03 -0,02
0,25 -0,59 -0,39 -0,32 -0,23 0,08 0,05 0,00 0,00 0,09 0,06 -0,10 -0,07
0,5 -0,72 -0,51 -0,58 -0,45 -0,32 -0,23 -0,70 -0,54 -0,20 -0,14 -0,62 -0,48
0,75 -1,13 -0,81 -0,99 -0,71 -1,02 -0,73 -1,19 -0,85 -0,81 -0,58 -1,24 -0,89
1 -1,43 -1,02 -1,02 -0,78 -1,43 -1,02 -1,19 -0,92 -1,31 -0,94 -1,32 -1,02
1,5 -1,32 -1,02 -1,18 -0,98 -1,35 -1,04 -1,23 -1,03 -1,30 -1,00 -1,12 -0,93
2 -1,09 -091 -1,15 -1,05 -1,11 -0,93 -1,09 -0,9 -1,11 -0,92 -1,03 -0,94
2,5 -0,71 -0,59 -0,86 -0,72 -0,82 -0,68 -0,63 -0,177 -0,82 -0,68 -0,55 -0,46
3 -0,28 -0,23 -0,80 -0,67 -0,89 -0,74 -0.,64 0,00 -0,97 -0,81 -0,56 -0,47
3,5 -0,03 -0,02 -0,60 -0,55 -1,01 -0,78 -0,67 -0,54 -1,11 -0,85 -0,57 -0,52
4 0,45 0,35 -0,34 -0,28 -1,20 -0,92 -0,56 -0,85 -1,34 -1,03 -0,49 -0,41
4,5 0,79 0,56 -0,30 -0,23 -1,26 -0,90 -0,53 -0,92 -1,52 -1,09 -0,45 -0,35
5 1,00 0,71 0,20 0,17 -1,25 -0,89 -0,74 -1,03 -1,53 -1,09 -0,66 -0,55
5,5 1,27 0,98 0,49 0,41 -1,40 -1,08 -0,89 -0,9 -1,69 -1,30 -0,94 -0,78
6 1,49 1,06 0,74 0,62 -1,54 -1,10 -0,96 -0,80 -1,86 -1,33  -0,99 -0,82
6,5 1,66 1,19 0,85 0,65 -1,76 -1,26 -1,11 -0,85 -2,03 -1,45 -1,15 -0,88
7 1,87 1,25 1,01 0,78 -1,94 -1,29 -1,26 -0,97 -2,35 -1,57 -1,31 -1,01
7,5 1,93 1,29 1,05 0,81 -2,16 -1,44 -1,45 -1,12  -2,51 -1,67 -1,62 -1,25
8 2,04 1,28 1,16 0,89 -2,39 -1,49 -1,68 -1,29 -2,67 -1,67 -1,78 -1,37
8,5 2,10 1,31 1,25 0,89 -2,53 -1,58 -1,92 -1,37 -2,81 -1,76 -2,05 -1,46
9 2,20 1,29 1,32 0,94 -2,64 -1,55 -2,07 -1,48 -2,82 -1,66 -2,22 -1,59
9,5 2,16 1,27 1,39 0,99 -2.,62 -1,54 -2,20 -1,57 -2,77 -1,63 -2,37 -1,69
10 2,18 1,21 1,55 1,03 -2,67 -1,48 -2,32 -1,55 -2,66 -1,48 -2.39 -1,59

GFORB: graficas de la Fundacion Orbegozo; GOMS

: graficas de la OMS.

DIF. ABS: diferencias absolutas (valor GOMS-valor GFORB)

DIF. Z: diferencias del valor Z-SCORE (Valor de puntuacion Z de GOMS-valor de puntuacion Z de GFORB)
a Diferencias estadisticamente significativas: p <0,05 en la prueba de comparacion de diferencias de medias.

subestiman con respecto a las GOMS (tabla 2) la prevalen-
cia de talla baja en 0,55-2,58%, dependiendo de la edad y
sexo. Con respecto a las GFORB, las GOMS sobrestiman esta
prevalencia en un 0,05%-7,32% (tabla 3).

El p97 no muestra (salvo en el caso de diferencias absolu-
tas en nifos) significacion estadistica entre las 2 referencias
(tablas 1-3, fig. 2).

- Peso: tanto en ninos como en ninas, el p3 de peso
de las GFORB (tabla 1) muestra en promedio diferencias
estadisticamente significativas con respecto a las GOMS.
Durante los primeros anos (hasta los 2 anos en ninas y
4 anos en ninos), los valores de las GOMS se encuentran
por debajo, ocurriendo lo contrario en edades posteriores
(fig. 2). Considerando bajo peso un valor inferior a p33°
durante los primeros anos, las GFORB (tabla 2) sobreesti-
man, con respecto a las GOMS, la prevalencia de bajo peso
entre un 0,86-9,10% y las GOMS la subestiman con respecto a
las GFORB en un 0,24-1,91% (tabla 3). En edades posteriores
ocurre lo contario, las GFORB subestiman con respecto a las
GOMS esta prevalencia en un 1,05-2,99% (tabla 2) y las GOMS
la sobreestiman con respecto a las GFORB en un 1,83-18,04%
(tabla 3).

Los valores del p97 de las GFORB, tanto en ninos como en
ninas (especialmente a partir de los 6 afnos), son superiores
con respecto a los valores del p97 de las GOMS, con diferen-
cias estadisticamente significativas (tablas 1-3, fig. 2).

- IMC: los valores del p3 entre las GFORB y las
GOMS muestran diferencias significativas solo para las ninas
(tabla 1).Este percentil presenta en ambos sexos un patron
bifasico (fig. 3). Asi, en edades mas tempranas (hasta los
3,5 anos en nifas y hasta los 4,5 afos en ninos), el p3 de las
GFORB se corresponde con un percentil superior al 3 en las
tablas GOMS, mientras que en edades mas avanzadas lo hace
con un percentil inferior al 3 (tabla 1, fig. 3). Considerando
desnutricion un valor inferior al p3*°, las GFORB sobreesti-
man con respecto a las GOMS la prevalencia entre un 2,97%
y un 19,55% (tabla 2, fig. 4a y b). Las GOMS subestimarian
este problema con respecto a las GFORB en un 0,69-2,75%
(tabla 3).

En edades mas avanzadas ocurre lo contrario, las GFORB
subestiman con respecto a las GOMS la prevalencia de des-
nutricion en un 1,58-2,89% (tabla 2, fig. 4a 'y b). Las GOMS,
con respecto a las GFORB, sobreestiman esta prevalencia en
un 2,68-5,85% (tabla 3).

Los valores del p85 y p97 de las GFORB estan a todas
las edades por encima de los correspondientes de las GOMS,
con diferencias estadisticamente significativas (tabla 1). El
p85 de las GFORB se corresponde con un percentil de las
GOMS en la mayoria de las edades del 97% o mas (tabla 2,
fig. 3). Considerando sobrecarga ponderal un valor de IMC
corporal superior a p85', las GFORB con respecto a GOMS
subestiman (tabla 2, fig. 4b) su prevalencia entre un 2,35
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Tabla 2 Localizacion de los percentiles p3, p97 para talla, peso e IMC, y p85 para IMC de las tablas GFORB en las tablas GOMS

Edad (anos) TALLA
Ninas Nifos

p3 Var. p p97 Var. p p3 Var. p p97 Var. p
0 2,10 -0,90 98,93 1,93 3,55 0,55 97,84 0,84
0,25 1,87 -1,13 93,20 -3,80 0,69 -2,31 93,32 -3,68
0,5 2,45 -0,55 94,86 -2,14 0,98 -2,02 94,31 -2,69
0,75 2,04 -0,96 94,04 -2,96 0,87 -2,13 94,52 -2,48
1 2,09 -0,91 95,43 -1,57 0,79 -2,21 96,95 -0,05
1,5 2,22 -0,78 94,05 -2,95 1,08 -1,92 94,31 -2,69
2 2,21 -0,79 91,74 -5,26 1,44 -1,56 92,51 -4,49
2,5 0,73 -2,27 97,65 0,65 0,42 -2,58 97,59 0,59
3 0,97 -2,03 95,92 -1,08 0,44 -2,56 96,53 -0,47
3,5 0,88 -2,12 95,91 -1,09 0,56 -2,44 96,35 -0,65
4 0,97 -2,03 95,57 -1,43 0,69 -2,31 97,13 0,13
4,5 0,99 -2,01 95,58 -1,42 0,74 -2,26 97,61 0,61
5 0,82 -2,18 96,67 -0,33 0,87 -2,13 97,72 0,72
5,5 1,03 -1,97 97,42 0,42 0,78 -2,22 99,09 2,09
6 0,92 -2,08 98,17 1,17 0,67 -2,33 97,91 0,91
6,5 0,92 -2,08 98,49 1,49 0,42 -2,58 97,84 0,84
7 0,97 -2,03 98,75 1,75 0,50 -2,50 98,13 1,13
7,5 1,00 -2,00 98,85 1,85 0,51 -2,49 98,44 1,44
8 0,94 -2,06 98,99 1,99 0,62 -2,38 98,24 1,24
8,5 1,02 -1,98 98,96 1,96 0,67 -2,33 98,49 1,49
9 0,97 2,03 98,94 1,94 0,68 -2,32 98,38 1,38
9,5 0,94 -2,06 98,86 1,86 0,69 -2,31 98,17 1,17
10 0,97 -2,03 98,55 1,55 0,70 -2,30 97,83 0,83
Edad (anos) PESO

Ninas Ninos

p3 Var. p p97 Var. p p3 Var. p p97 Var. p
0 5,76 2,76 99,78 2,78 7,71 4,71 99,72 2,72
0,25 3,86 0,86 98,36 1,36 2,60 -0,40 97,57 0,57
0,5 5,62 2,62 99,06 2,06 4,01 1,01 99,38 2,38
0,75 7,12 4,12 99,83 2,83 5,60 2,60 99,75 2,75
1 12,1 9,1 99,87 2,87 8,53 5,53 99,82 2,82
1,5 10,32 7,32 99,89 2,89 8,92 5,92 99,70 2,70
2 9,42 6,42 99,71 2,71 9,56 6,56 99,16 2,16
2,5 0,68 -2,32 99,97 2,97 11,12 8,12 98,83 1,83
3 0,18 -2,82 99,95 2,95 8,17 5,17 99,32 2,32
3,5 0,08 -2,92 99,89 2,89 6,31 3,31 99,69 2,69
4 0,03 -2,97 99,84 2,84 4,12 1,12 99,09 2,09
4,5 0,02 -2,98 99,84 2,84 2,43 -0,57 98,84 1,84
5 0,01 -2,99 99,93 2,93 1,95 -1,05 98,73 1,73
5,5 0,01 -2,99 99,98 2,98 1,05 -1,95 99,35 2,35
6 0,01 -2,99 99,99 2,99 0,55 -2,45 99,82 2,82
6,5 0,02 -2,98 99,99 2,99 0,35 -2,65 99,90 2,90
7 0,03 -2,97 >99,99 >2,99 0,25 -2,75 99,85 2,85
7,5 0,06 -2,94 >99,99 >2,99 0,14 -2,86 99,,93 2,93
8 0,10 -2,9 >99,99 >2,99 0,16 -2,84 99,90 2,90
8,5 0,16 -2,84 >99,99 >2,99 0,14 -2,86 99,93 2,93
9 0,24 -2,76 >99,99 >2,99 0,17 -2,83 99,93 2,93
9,5 0,37 -2,63 99,99 2,99 0,21 -2,79 99,93 2,93

10 0,44 -2,56 99,99 2,99 0,32 -2,68 99,93 2,93
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Tabla 2 (Continuacién).
Edad IMC
(anos) Ninas Nifos

p3 Var.p  p85 Var.p  p97 Var.p p3 Var.p  p85 Var.p  p97 Var. p
0 8,92 5,92 93,32 8,32 99,24 2,24 11,19 8,19 90,88 5,88 98,85 1,85
0,25 7,98 498 84,45 -0,55 97,38 0,38 5,97 2,97 87,35 2,35 98,39 1,39
0,5 8,97 5,97 92,55 7,55 99,24 2,24 8,08 5,08 96,16 11,16 99,73 2,73
0,75 16,39 13,39 97,40 12,40 99,79 2,79 1,69 -1,31 97,27 12,27 99,84 2,84
1 22,23 19,23 98,18 13,18 99,90 2,90 16,24 13,24 98,07 13,07 99,92 2,92
1,5 22,55 19,55 98,58 13,58 99,94 294 22,16 19,16 98,58 13,58 99,93 2,93
2 17,75 14,75 98,52 13,52 99,94 2,94 2198 18,98 98,82 13,82 99,95 2,95
2,5 10,72 7,72 97,34 12,34 99,87 2,87 15,07 12,07 95,46 10,46 99,57 2,57
3 5,48 2,48 97,68 12,68 99,92 2,92 13,93 10,93 95,54 10,54 99,58 2,58
3,5 4,75 1,75 97,32 12,32 99,90 2,90 8,63 5,63 97,01 12,01 99,80 2,80
4 1,42 -1,58 98,11 13,11 99,96 2,96 7,12 4,12 94,88 9,88 99,61 2,61
4,5 1,13 -1,87 97,95 12,95 99,95 2,95 7,19 4,19 93,12 8,12 99,23 2,23
5 0,62 -2,38 98,24 13,24 99,97 2,97 2,28 -0,72 96,90 11,9 99,85 2,85
5,5 0,24 -2,76 99,31 14,31 >,99,99 >2,99 1,25 -1,75 97,18 12,18 99,91 2,91
6 0,22 -2,78 99,15 14,15 >99,99 >2,99 0,90 -2,1 97,98 12,98 99,96 2,96
6,5 0,15 -2,85 99,55 14,55 >99,99 >2,99 0,95 -2,05 97,77 12,77 99,95 2,95
7 0,18 -2,82 99,57 14,57 >99,99 >2,99 0,68 -2,32 98,61 13,61 99,98 2,98
7,5 0,13 -2,87 99,77 14,77 >99,99 >2,99 0,50 -2,5 99,23 14,23 99,99 2,99
8 0,15 -2,85 99,75 14,75 >99,99 >2,99 0,39 -2,61 99,63 14,63 >99,99 >2,99
8,5 0,11 -2,89 99,84 14,84 >99,99 >2,99 0,46 -2,54 99,61 14,61  >99,99 >2,99
9 0,16 -2,84 99,82 14,82 >99,99 >2,99 0,39 -2,61 99,82 14,82 >99,99 >2,99
9,5 0,15 -2,85 99,87 14,87 >99,99 >2,99 0,27 -2,73 99,89 14,89 >99,99 >2,99
10 0,20 -2,80 99,80 8,32 >99,99 >2,99 0,35 -2,65 99,87 14,87 >99,99 >2,99

GFORB: graficas de la Fundacion OrbegozoGOMS: graficas de la OMS

Var. P: incremento o decremento en el orden del percentil.

Para cada edad se indica el percentil donde esta ubicado en las GOMS, el valor numérico del percentil analizado de las GFORB.

y un 14,89%, dependiendo de la edad y sexo. Con respecto
a las GFORB, las GOMS sobrestiman esta prevalencia entre
un 5,60 y un 33,70%, dependiendo de la edad y el sexo
(tabla 3). Analogamente, el p97 de las GFORB se corres-
ponde con un percentil mucho mas extremo en las GOMS
(tabla 2, fig. 4 cy d). Considerando obesidad un IMC superior
al p97', las GFORB subestima su prevalencia con respecto
a las GOMS por encima de un 2,5% en todos los grupos de
edad, llegando a ser las diferencias en alguno de ellos de
hasta 4 ordenes de magnitud (fig. 4d). Con respecto a las
GFORB, las GOMS sobreestiman la prevalencia de obesidad
entre un 0,06 y un 12,21%, dependiendo de la edad y el sexo
(tabla 3).

Gréficas implantadas en las comunidades
auténomas

Con excepcion de la Comunidad Autonoma de Aragon (basa-
das en datos regionales propios’), mayoritariamente se
utilizan las GFORB. En 3 comunidades (Valencia, Andalu-
cia y Navarra) se utilizan las GOMS en la CSI. En la HCPAP,
las GOMS se utilizan en 3 comunidades bien como referen-
cia Unica (Navarra) o coexistiendo con las GFORB (Valencia,
Castilla-Leon). Las graficas mas actuales del Estudio Espanol
de Crecimiento'?'* no estan implantadas en ninguna CC. AA.

Discusion

En la consulta pediatrica es habitual utilizar graficas que
expresan los datos en forma de percentiles. El valor de un
determinado percentil extremo de la grafica define sobre-
peso, obesidad o, en su caso, delgadez. La poblacion a partir
de la cual se elabora un patron de referencia, la metodo-
logia y los puntos de corte son de maximo interés porque
determinan la sensibilidad y la especificidad de cada patrén
y el valor a partir del cual se considera lo patologico o lo no
saludable’®’32,

Los resultados de este estudio indican que los 2 patrones
analizados (GFORB/GOMS) presentan diferencias llamativas.
Con respecto a las GOMS, las GFORB subestiman el sobrepeso
y la obesidad en todas las edades analizadas, sobreesti-
man la desnutricion durante los primeros anos de vida y
la subestiman en edades posteriores. El p85 de las GFORB
se corresponde en la mayoria de las edades analizadas en
ambos sexos con el p97 o superior de las GOMS. Lo que en
las GFORB se considera sobrepeso, en las GOMS seria con-
siderado obesidad. En la mayoria de los grupos de edad, el
valor numérico del p97 GFORB se ubica en percentiles supe-
riores al 99,99% en las GOMS. En este caso, una prevalencia
del 3% de obesidad en las GFORB se corresponderia a una
prevalencia inferior al 1 por 10.000 en las GOMS. Por tanto,
la obesidad definida como IMC superior al p97 de las GFORB
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Tabla 3  Localizacion de los percentiles P3, P97 para talla, peso e IMC, y P85 para IMC de las tablas GOMS en las tablas GFORB

Edad (anos) Talla
Ninas Ninos

p3 Var. p p97 Var. p p3 Var. p p97 Var. p
0 3,54 0,54 94,77 -2,23 2,45 -0,55 95,98 -1,02
0,25 4,55 1,55 98,96 1,96 7,48 4,48 98,64 1,64
0,5 3,47 0,47 98,66 1,66 6,41 3,41 98,84 1,84
0,75 4,42 1,42 98,78 1,78 8,09 5,09 98,21 1,21
1 4,59 1,59 98,09 1,09 7,45 4,45 97,47 0,47
1,5 3,89 0,89 98,73 1,73 6,94 3,94 98,38 1,38
2 3,88 0,88 99,3 2,3 5,65 2,65 99,17 2,17
2,5 8,31 5,31 96,01 -0,99 10,32 7,32 96,45 -0,55
3 7,7 4,7 97,47 0,47 10,27 7,27 97,41 0,47
3,5 7,37 4,37 97,99 0,99 9,57 6,57 97,34 0,34
4 7,26 4,26 97,98 0,98 8,41 5,41 96,90 -0,10
4,5 7,32 4,32 97,81 0,81 7,93 4,93 96,41 -0,59
5 7,62 4,62 97,46 0,46 7,41 4,41 96,02 -0,98
5,5 6,94 3,94 96,45 -0,55 5,51 2,51 93,23 -3,77
6 6,98 3,98 95,76 -1,24 7,52 4,52 94,74 -2,26
6,5 6,82 3,82 94,85 -2,15 10,16 7,16 96,17 -0,83
7 6,67 3,67 94,28 -2,72 9,49 6,49 95,75 -1,25
7,5 6,71 3,71 93,87 -3,13 9,02 6,02 95,39 -1,61
8 6,64 3,64 93,64 -3,36 8,50 5,50 95,34 -1,66
8,5 6,49 3,49 93,58 -3,42 8,08 5,08 95,18 -1,82
9 6,5 3,50 93,83 -3,17 7,69 4,69 95,25 -1,75
9,5 6,62 3,62 94,24 -2,76 7,53 4,53 95,53 -1,47
10 6,72 3,72 94,92 -2,08 7,76 4,76 96,06 -0,94
Edad (anos) Peso

Ninas Ninos

p3 Var. p p97 Var. p p3 Var. p p97 Var. p
0 1,09 -1,91 98,2 1,2 1,56 -1,44 96,74 -0,26
0,25 1,68 -1,32 99,8 2,8 4,17 1,17 99,28 2,28
0,5 2,14 -0,86 98,51 1,51 2,41 -0,59 97,98 0,98
0,75 2,66 -0,34 95,41 -1,59 2,28 -0,72 94,82 -2,18
1 1,22 -1,78 93,72 -3,28 1,88 -1,12 92,79 -4,21
1,5 1,48 -1,52 94,9 -2,1 1,2 -1,8 96,52 -0,48
2 1,22 -1,78 96,93 -0,07 1,46 -1,54 96,44 -0,56
2,5 8,3 5,3 89,53 -7,47 1,63 -1,37 96,98 -0,02
3 12,81 9,81 91,23 -5,77 1,85 -1,15 97,23 0,23
3,5 16,33 13,33 92,83 -4,17 2,76 -0,24 96,36 -0,64
4 19,34 16,34 93,86 -3,14 1,91 -1,09 98,09 1,09
4,5 20,55 17,55 94,34 -2,66 1,87 -1,13 95,96 -1,04
5 21,04 18,04 93,98 -3,02 1,72 -1,27 96 -1
5,5 20,56 17,56 92,43 -4,57 2,54 -0,46 97,26 0,26
6 18,84 15,84 91,37 -5,63 4,83 1,83 95,17 -1,83
6,5 17,23 14,23 89,99 -7,01 8,91 5,91 91,47 -5,53
7 15,04 12,04 89,3 -7,7 11,84 8,84 93,45 -3,55
7,5 13,62 10,62 88,67 -8,33 12,75 9,75 93,94 -3,06
8 12,41 9,41 88,18 -8,82 13,62 10,62 94,20 -2,80
8,5 11,46 8,46 88,64 -8,36 13,47 10,47 94,47 -2,53
9 10,46 7,46 89,2 -7,8 12,83 9,83 94,75 -2,25
9,5 9,7 6,7 89,86 -7,14 12,14 9,14 94,85 -2,15

10 9,33 6,33 91,03 -5,97 11,1 8,10 95,1 -1,90
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Tabla 3 (Continuacidn)
Edad IMC
(anos) Nifas Ninos

p3 Var. p p85 Var. p p97 Var. p p3 Var. p p85 Var. p p97 Var. p
0 1,5 -1,5 79,4 -5,6 96,76 -0,24 0,92 -2,08 80,32 -4,68 97,96 0,96
0,25 1,06 -1,95 86,5 1,5 98,66 1,66 2,04 -0,96 85,03 0,03 97,8 0,8
0,5 1,25 -1,75 79,06 -5,94 96,94 -0,06 2,31 -0,69 72,14  -12,86 93,19 -3,81
0,75 0,99 -2,01 64,83  -20,17 91,12 -5,88 0,81 -2,19 59,08 -25,92 88,01 -8,99
1 0,39 -2,61 52,44 -32,56 86,03 -10,97 0,8 -2,2 58,46 -26,54 86,66 -10,34
1,5 0,35 -2,65 52,31 -32,69 85,82 -11,18 0,25 -2,75 51,3 -33,7 86,2 -10,8
2 0,58 -2,42 58,5 -26,5 88,06 -8,94 0,34 -2,66 54,97 -30,03 86,97 -10,03
2,5 1,34  -1,66 67,22 -17,78 91,64 -5,34 0,68 -2,32 69,15 -15,85 93,54 -3,46
3 1,74  -1,26 66,45 -18,55 90,58 -6,42 0,56 -2,46 68,54 -16,46 93,54 -3,46
3,5 2,07 -0,93 64,77  -20,23 90,22 -6,78 0,69 -2,31 66,63 -18,37 92,24 -4,76
4 5,68 2,68 63,99  -21,01 86,53 -10,47 0,36 -2,64 69,95 -15,05 95,69 -1,31
4,5 7,12 4,12 66,93 -18,07 87,54 -9,46 0,48 -2,52 71,57  -13,43 95,64 -1,36
5 7,64 4,64 68,1 -16,9 88,39 -8,61 3,91 -0,09 69,47 -15,53 91,44 -5,56
5,5 8,94 5,94 67,1 -17,9 87,82 -9,18 5,58 2,58 69,66 -15,34 90,88 -6,12
6 9,84 6,84 66,36  -18,64 87,27 -9,73 7,12 4,12 69,53  -15,47 90,91 -6,09
6,5 10,36 7,36 64,82  -20,18 87,01 -9,99 7,45 4,45 67,86 -17,14 90,12 -6,88
7 11,04 8,04 63,85 -21,15 85,45 -11,55 8,16 5,16 66,74 -18,26 89,44 -7,56
7,5 10,7 7,7 62,51 -22,49 85,31 -11,69 7,96 4,96 65,01 -19,99 87,45 -9,55
8 10,87 7,87 61,06 -23,94 85,03 -11,97 8,21 5,21 63 -22 87,08 -9,92
8,5 10,65 7,65 60,63 -24,37 84,79 -12,21 8,33 5,33 60,9 -24,1 85,71 -11,29
9 10,85 7,85 60,3 -24,7 85,38 -11,62 8,29 5,29 60,34 -24,66 85,28 -11,72
9,5 10,37 7,37 61,28 -23,72 86,19 -10,91 8,31 5,31 59,97 -25,03 84,98 -12,02
10 10,3 7,3 61,2 -23,8 87,07 -9,93 8,85 5,85 59,8 -25,2 85,65 -11,35

GFORB: graficas de la Fundacion Orbegozo; GOMS: graficas de la OMS

Var. p: incremento o decremento en el orden del percentil.

Para cada edad se indica el percentil donde esta ubicado en las GFORB, el percentil analizado de las GOMS.

seria considerada una enfermedad rara (prevalencia infe-
rior a 1 por 10.000 segun definicion de la Comision Europea)
en las GOMS. Aplicando el valor numérico del p85 de las
GOMS como punto de corte en las GFORB, alrededor de un
20% (17-26%) de sujetos en edad escolar, considerados pre-
viamente normales, serian etiquetados como pacientes con
sobrecarga ponderal.

Otro hallazgo relevante es que en AP el patron con que
se valora el crecimiento de los nifios en Espana depende de
la comunidad auténoma en que residan. La mayoria de las
CC. AA. utilizan las GFORB pero en los ultimos anos se van
implantado las GOMS en algunas de ellas.

El Estudio Espafol de Crecimiento'>"'* muestra en sus
resultados que no existen diferencias regionales apreciables
en el crecimiento infantil, por lo que no parece justificado
el empleo de diferentes patrones entre las CC. AA.

El debate sobre qué grafica es la mas apropiada en
la valoracion del crecimiento infantil y cual es el punto
de corte mas adecuado para definir un problema nutri-
cional determinado se ha visto estimulado en los Gltimos
anos por 3 elementos: la epidemia de obesidad en los pai-
ses desarrollados®33, la publicacion en el afio 2006 de las
GOMS como propuesta de patron de referencia mundial??-
y por nuevos estudios que cuestionan la utilidad de esta
propuesta'*'7-", En Europa, un estudio reciente** indica
que mayoritariamente los pediatras de AP utilizan graficas

basadas en la poblacion nativa, siendo minoria (30%) los que
utilizan las GOMS en su practica habitual.

Las GOMS presentan limitaciones metodoldgicas porque
solo la poblacion de 0-5 anos cumple los criterios que se
argumentan como maxima ventaja para ser considerada
referencia ideal (lactancia materna exclusiva y ausencia
de limitaciones sociosanitarias). Pueden ser especialmente
Utiles para el seguimiento del lactante alimentado exclusi-
vamente a pecho, sobre todo cuando surgen dudas acerca
de la ganancia ponderal adecuada®* . La mayoria de los
expertos recomiendan, sobre todo para nifios mayores de
5 afos, el uso de graficas basadas en datos nacionales
de cada pais y emplear las GOMS para comparaciones
internacionales'?~"417-19,35

En Espafa, la Guia de Practica Clinica sobre Prevencion
y Tratamiento de la Obesidad infantojuvenil®* recomienda
utilizar las graficas del Estudio Transversal de Orbegozo
de 19882, al estar realizadas antes de iniciarse el incre-
mento de obesidad, considerando el p90y p97 del IMC como
criterios de sobrepeso y obesidad, respectivamente. Los
valores que definen obesidad y sobrepeso segiin esta guia
se corresponden en el reciente Estudio Espanol del Creci-
miento con percentiles inferiores a 97 (90-97 segun edad y
sexo) para obesidad y, aproximadamente, con el p85 para
sobrepeso'>~'“. En las GOMS, los valores que definen sobre-
peso en esta guia se corresponden con percentiles superiores
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Figura 2  Superposicion de percentiles para cada sexo: peso.
Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en la
prueba de comparacion de medias para los percentiles p3 y p97
en ambos sexos.

GFORB: graficas de la Fundacion Orbegozo; GOMS: graficas de
la Organizacion Mundial de la Salud.

al 97 en todas las edades analizadas en este trabajo (datos
no mostrados).

El presente estudio tiene limitaciones. No incluye nin-
guna poblacion externa, por lo tanto, los cambios en la
prevalencia indicados en funcion de uno u otro patréon de
referencia solo deben ser tenidos en cuenta en el caso
de la aplicacién de las GFORB en las GOMS o viceversa. En
este sentido, las tablas 2 y 3 pueden ser una herramienta Gtil
para verificar en la practica clinica, que percentil extremo
de una grafica se corresponde con un determinado percen-
til de la otra. La cuantificacion concreta del impacto sobre
la prevalencia en funcion de que se use uno u otro patréon
en una poblacion determinada dependera de la distribucion
especifica de la variable analizada en dicha poblacion, si
bien el signo de la variacion (incremento o decremento) sera
similar al obtenido en este trabajo. En Espana, los estudios
de campo concuerdan con los datos del presente analisis®*’.
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Figura 3  Superposicion de percentiles para cada sexo: IMC.
Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en la
prueba de comparacion de medias para los percentiles p3 (solo
en ninas), p85 y p97 (en ambos sexos).

GFORB: graficas de la Fundacion Orbegozo; GOMS: graficas de la
Organizacion Mundial de la Salud; IMC: indice de masa corporal.

Otro aspecto importante es la limitacion del percentil
como valor de medida. Los percentiles se utilizan habitual-
mente en la clinica porque su interpretacion es directa e
intuitiva. Sin embargo, el mismo intervalo de valores de per-
centiles se corresponde a diferentes cambios en el peso,
la talla o el IMC absolutos, segln la parte de la distribu-
cién que esté involucrada’'. Los percentiles establecen un
punto de corte de sobrepeso/obesidad (o en su caso del-
gadez) pero no pueden categorizar el grado de la misma.
Estos problemas no se observan cuando se emplean como
referencia la puntuacion Z: un intervalo fijo en la puntua-
cion Z implica una diferencia fija en la talla, el peso o el
IMC para los nifios de una determinada edad. Por tanto, la
puntuacién Z si constituye una herramienta Gtil para cate-
gorizar el grado de obesidad (o en su caso de delgadez)®'.
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Figura 4 Grafico donde se ilustra la diferencia en el orden del percentil en cada edad para el p3 p85 y p97de IMC en funcion del

patron empleado.

GFORB: graficas de la Fundacion Orbegozo; GOMS: graficas de la Organizacion Mundial de la Salud; IMC: indice de masa corporal.

A pesar de estas limitaciones, se realiza el analisis basado
en percentiles porque es la forma grafica mas habitual
de representar en Espana los datos en los patrones de
referencia’=>6-14,

En resumen, este trabajo pone de manifiesto, por
una parte, que los 2 patrones de medida y clasificacion
(GFORB/GOMS) presentan diferencias relevantes entre siy,
por otra, que en el momento actual en Espaia el patron de

referencia utilizado en la CSI y/o en la HCPAP varia entre
comunidades sin que existan razones objetivas para ello.
Seria deseable aplicar en todo el pais una Unica grafica
de distancia para la evaluacion antropométrica en AP con
percentiles «de corte» claramente resaltados. Se deberia
alcanzar un acuerdo para decidir qué grafica utilizar y cual
es el valor que define el punto de corte para lo no salu-
dable y/o patologico, ya que las evidencias disponibles no
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son suficientemente sélidas como para tomar decisiones no
consensuadas.
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