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Nutrición Basada en Evidencia

• Adaptación MBE (90’s)

• Práctica basada en 
evidencia

• ¿100% Aplicable?

Evidencia

Paciente
Experiencia 

Clínica



Proceso de la Práctica Basada en Evidencia

Definir una pregunta clínica estructurada

Buscar la mejor evidencia disponible

Valoración crítica evidencia (3 pasos)

Aplicación

Evaluación del proceso



Proceso de la práctica basada en evidencia



Bibliografía
básica



¿Cuál es la 
pregunta?



Sintaxis estructurada: PICO

P

• Población

• ¿Cuáles son las características más importantes de este paciente?

I

• Intervención o exposición/Variable independiente

• ¿Qué plantea para un paciente? Dx, Tx, terapia alternativa, etc.

C

• Comparación

• Debe ser específica y limitarse a una opción. En ocasiones no hay comparación

O

• Outcome (Resultado/Desenlace) / Variable dependiente

• Lo que va a lograr, mejorar o afectar. Debe ser medible e importante para el px. 



Outcomes / Resultados Clínicos

Orientados al paciente

Mortalidad
Morbilidad

Complicaciones

Síntomas

Calidad de vida

(Objetivo final de acciones 
clínicas)

Orientados a la enfermedad

Glucemia

HbA1c%

Presión arterial

Niveles séricos de albúmina

Placas coronarias

(No constituyen el objetivo final)



Tipos de preguntas

Tipo de 
pregunta

Sintaxis Ejemplo

Tratamiento En pacientes con P (Enfermedad o problema), ¿Qué
tan efectivo es I (intervención) en prevenir O
(desenlace)

En pacientes con endocarditis bacteriana de
válvula nativa quirúrgica, ¿Qué tan efectivo es el
tratamiento quirúrgico temprano para prevenir
eventos embólicos?

Diagnóstico En pacientes con P (Enfermedad o Problema), ¿Qué
tan preciso es I (Intervención), en diagnosticar O
(desenlace)

En pacientes con anemia hipocrómica
microcítica, ¿Qué tan preciso es la ferritina para
el diagnóstico de anemia ferropénica?

Daño En paciente con P (enfermedad o Problema), ¿Qué
tanto favorece I (Intervención), en el desarrollo de O
(desenlace).

En pacientes con hemorroides ¿Qué tanto
influencia el comer alimentos picantes, el
desarrollo de hemorragia hemorroidal?

Pronóstico En paciente con P (enfermedad o problema), que
tanto la I (Intervención) o E (Exposición), aumenta el
riesgo de O (desenlace); o, en pacientes con P
(enfermedad), ¿Qué tan grande es el riesgo de
desarrollar O (desenlace)?

En paciente con enfermedad demencial, ¿Qué
tanto aumenta el uso de anti-psicóticos la
mortalidad cardiovascular? O En paciente con
DM2 en mal contro, ¿Cuál es su morbilidad en
los próximos 5 años?



Búsqueda de la 
información



Búsqueda de información

• Habilidad central en la práctica clínica

• “Tan esencial como el estetoscopio”

• 5-6 Preguntas diariamente



Escenarios actuales



Jerarquía de evidencia por tipo de estudio

• Ausencia de evidencia no implica que no se 
puedan hacer recomendaciones

1. Jerarquía de la 
evidencia

• Riesgos, beneficios, inconvenientes, costos 
asociados, valores y preferencias del paciente

2. La evidencia nunca es 
suficiente para hacer 
una decisión clínica

OJO: Las recomendaciones no permanecen inalterables



Búsqueda de información

Primer paso es una pregunta 
clínica bien definida y 

estructurada



Sintaxis estructurada: PICO

P
• Población

I

• Intervención o exposición/Variable independiente

• Prueba diagnóstica, tipo de dieta, medicamento, suplemento, factor de riesgo, etc..

C

• Comparación

• Control, otra intervención o cuidado / práctica estándar

O

• Outcome (Resultado/Desenlace) / Variable dependiente

• Relevante para el paciente

T
• Tipo de estudio (intención clínica)



Sintaxis estructurada: PEO

P
•Población/Pacientes

E
•Exposición

o
•Outcome / desenlace



Sintaxis estructurada: PICO
P

• PACIENTE

I
• Intervención o exposición/Variable independiente

C

• Comparación

• Control, otra intervención o cuidado / práctica estándar

O

• Outcome (Resultado/Desenlace) / Variable dependiente

• Relevante para el paciente

s
• Study / estudio

T
• Tipo de estudio (intención clínica)



Búsqueda de información

¿Qué componentes se necesitan 
incluir en la búsqueda?



Operadores lógicos o boléanos

AND

OR

NOT



Búsqueda de información

¿Dónde buscar la evidencia 
disponible?



Búsqueda de información

2,000 artículos 
PUBMED al día

75 Ensayos Clínicos 
y 11 revisiones 

sistemáticas



Búsqueda de información

https://www.rednube.net/ https://www.facebook.com/enucl/

https://www.rednube.net/
https://www.facebook.com/enucl/


Primer nivel recursos de MBE

Sumarios
Uptodate
• http://www.uptodate.com/es/home

Dynamed
• http://www.dynamed.com/home/

BestPractice
• http://bestpractice.bmj.com/best-practice/welcome.html
• Ideales para preguntas de fondo

http://www.uptodate.com/es/home
http://www.dynamed.com/home/
http://bestpractice.bmj.com/best-practice/welcome.html


Primer nivel recursos de MBE
Sumarios por especialidad

http://www.ebmny.org/resources-by-specialty.html

Nutrición:

• EvidenceAnalysisLibrary (AND)

• http://www.andeal.org/

• e-Library of EvidenceforNutritionActions(eLENA) (OMS)

• http://www.who.int/elena/en/

• NutritionEvidenceLibrary (USDA)

• http://www.nel.gov/

• Practice-basedEvidencein Nutrition

• http://pennutrition.com/index.aspx

http://www.ebmny.org/resources-by-specialty.html
http://www.andeal.org/
http://www.who.int/elena/en/
http://www.nel.gov/
http://pennutrition.com/index.aspx


Academia de Nutrición y Dietética



Primer nivel de evidencia de recursos de MBE

Guías
NationalGuidelineClearinhouse

• http://www.guideline.gov/

NationalInstituteforHealthand CareExcellence(NICE)

• http://www.evidence.nhs.uk/

• http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library*

• http://www.evidence.nhs.uk/

Revisiones sistemáticas

• http://www.cochranelibrary.com/

• https://www.tripdatabase.com/

http://www.guideline.gov/
http://www.evidence.nhs.uk/
http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library*
http://www.evidence.nhs.uk/


Tercer nivel de recursos MBE

Bases de datos y buscadores
• http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

• http://regional.bvsalud.org/php/index.php(DECS)

• https://www.elsevier.com/solutions/embase-biomedical-research

• http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es

• https://scholar.google.com.mx/

• https://www.clinicalkey.com

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://regional.bvsalud.org/php/index.php(DECS)
https://www.elsevier.com/solutions/embase-biomedical-research
http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es
https://scholar.google.com.mx/
https://www.clinicalkey.com/


Búsquedas federadas
TripDatabase

• https://www.tripdatabase.com/

Epistemonikos

• http://www.epistemonikos.org/es

ACCESSSS

• http://plus.mcmaster.ca/ACCESSSS/

SumSearch

• http://sumsearch.org/

https://www.tripdatabase.com/
http://www.epistemonikos.org/es
http://plus.mcmaster.ca/ACCESSSS/
http://sumsearch.org/


Búsqueda de evidencia científica



Jerarquía de evidencia por tipo de estudio



Jerarquía de evidencia por tipo de estudio



Jerarquía de evidencia por tipo de estudio



Jerarquía de evidencia por tipo de estudio



Jerarquía de evidencia por tipo de estudio



Jerarquía de evidencia por tipo de estudio



Bases y datos de búsqueda

Bases de datos y buscadores

• http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

• http://regional.bvsalud.org/php/index.php(DECS)

• https://www.elsevier.com/solutions/embase-biomedical-research

• http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es

• https://scholar.google.com.mx/

• https://www.clinicalkey.com

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://regional.bvsalud.org/php/index.php(DECS)
https://www.elsevier.com/solutions/embase-biomedical-research
http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es
https://scholar.google.com.mx/


5. ¿Por qué los estudios se equivocan?

Sesgo y error aleatorio



Estudios pueden tener fallas en su diseño → Introducir error sistemático

Aunque el estudio se haya diseñado y ejecutado a la perfección, no estaríamos seguros de haber llegado a la 

verdad subyacente. 

¿Por qué?

Por el AZAR (error aleatorio).



Tipos de estudios y nivel 
de evidencia



Tipos de estudios y niveles de evidencia científica

Vamos a revisar desde el nivel más bajo 

de evidencia, hasta el más alto.

1. Opinión de expertos

2. Serie de casos y controles

3. Estudios cohorte

4. Ensayos Clínicos controlados

5. Ensayos Clínicos aleatorizados 

controlados doble ciegos

6. Revisión sistemática

7. Metaánalisis

Metaanálisis

Revisión 
sistemática

Ensayo clínico 
aleatorizado 

controlado doble 
ciego

Ensayo clínico controlado

Cohortes

Casos y controles

Serie de casos

Opinión de expertos

Mayor 

nivel de 

evidencia



1. Opinión de expertos

❑ Este procedimiento utiliza un grupo de
expertos para el análisis que se mantienen
aislados con objeto de minimizar el efecto
de presión social y otros aspectos del
comportamiento de pequeños grupos.

❑ Los expertos pueden ser especialistas
internos o externos.

❑ No existe una estructura rígida para aplicar
el método Delphy, pero es usual que se
siga una determinada secuencia.



1. Opinión de expertos

● Su uso en general requiere una considerable flexibilidad para satisfacer las 

necesidades de la situación, un análisis comparativo de la introducción y la 

expansión del nuevo producto, basando la comprobación en patrones de 

similitud

Este método no requiere que se 
llegue a un consenso. 

El objetivo es más bien obtener 
un número de opiniones que se 
haya reducido por la aplicación 

del método o terapia 
nutricional/médica



2. Reporte de casos

● Un reporte de caso es un tipo de estudio 

observacional que presenta detalladamente 

problemas médicos de un paciente único y 

de características únicas. 

● Organizan y vuelven a narrar lo que ocurrió:

○ Historia clínica

○ Evolución de la enfermedad

○ Cuidados médicos instituidos 

○ Resultados obtenidos.

Son el único medio 
para describir eventos 

clínicos raros.



1. ¿Qué es el síndrome de Refsum?

2. ¿Cuáles son los síntomas de la enfermedad?

3. ¿Cuáles eran los síntomas del paciente?

4. ¿Cuál fue el manejo nutricional?

5. ¿Qué alimentos estarían prohibidos y por qué?

6. ¿Qué deficiencias nutricionales podría presentar el paciente?



2. Reporte de casos

● Dentro de los reportes de casos se identifican dos

tipos, unos relacionados al diagnóstico, en los

cuales se aborda una condición clínica nueva o

presentación inusual de una enfermedad conocida.

● Otros relacionados al tratamiento que se otorgó en

esa enfermedad y se reportan los resultados.



3. Casos y controles 

● Los estudios de casos y controles

fueron empíricamente empleados

por John Snow en el siglo XIX

durante sus investigaciones sobre las

causas de la epidemia de cólera,

cuando comparó casos y no casos en

cuanto a su lugar de residencia y

fuente de agua potable.

Lazcano-Ponce, E. Estudios epidemiológicos de casos y controles. Fundamento teórico, variantes y aplicaciones. Salud Pública de México. 2001;43(2): 135-148



3. Casos y controles 

● Los estudios de casos y controles representan una estrategia muestral, en la que de 

manera característica se selecciona a la población en estudio con base a:

la presencia (caso) 
de la enfermedad 

o hallazgo

La ausencia 
(control o 

referente) del 
evento de interés

Lazcano-Ponce, E. Estudios epidemiológicos de casos y controles. Fundamento teórico, variantes y aplicaciones. Salud Pública de México. 2001;43(2): 135-148



3. Casos y controles Diseño del estudio

Con 

exposición

Sin  

exposición

Con 

exposición

Sin  

exposición

Personas con la 

enfermedad

Personas sin la 

enfermedad

Casos Controles

A continuación 

determinar los 

antecedentes de 

exposición:

Comenzar con:



3. Casos y controles Diseño clásico

Lazcano-Ponce, E. Estudios epidemiológicos de casos y controles. Fundamento teórico, variantes y aplicaciones. Salud Pública de México. 2001;43(2): 135-148



3. Casos y controles Diseño del estudio

En primer lugar, se seleccionan:

Casos (con la 

enfermedad)
Controles (sin la 

enfermedad)A continuación, medir la exposición previa:

Con exposición previa A B

Sin exposición previa C D

TOTAL A+C B+D

Proporciones con exposición previa A

A+C 

B

B + D



3. Casos y controles ¿Cómo selecciono a los 
Casos?

● Cuando los casos se obtienen de una población claramente definida en tiempo, espacio y 

lugar, y éstos constituyen un censo de los eventos en estudio o una muestra representativa de 

los mismos, la selección de controles se puede realizar mediante un muestreo aleatorio simple 

de la población base.

Lazcano-Ponce, E. Estudios epidemiológicos de casos y controles. Fundamento teórico, variantes y aplicaciones. Salud 

Pública de México. 2001;43(2): 135-148



3. Casos y controles ¿Cómo selecciono a los 
controles?

Los controles deben ser 
seleccionados de la misma

base poblacional (de la 
cohorte imaginaria) de donde 

se originaron los casos.

Los controles deben ser 
seleccionados 

independientemente

de su condición de expuestos 
o no expuestos para 

garantizar que representen a 
la población de base

En la selección de los 
controles se debe evitar, en

la medida de lo posible, los 
factores de confusión.

Lazcano-Ponce, E. Estudios epidemiológicos de casos y controles. Fundamento teórico, variantes y aplicaciones. Salud 

Pública de México. 2001;43(2): 135-148



3. Casos y controles 

Ventajas

Útiles para estudiar problemas de salud poco frecuentes

Indicados para el estudio de enfermedades con un largo periodo de 
latencia

Suelen exigir menos tiempo y ser menos costosos que los estudios 
de cohorte

Caracterizan simultáneamente los efectos de una variedad de 
posibles factores de riesgo del problema de salud que se estudia

No es necesario esperar mucho tiempo para conocer la respuesta

Requiere de menor número de sujetos en quienes se puede profundizar

Lazcano-Ponce, E. Estudios epidemiológicos de casos y controles. Fundamento teórico, variantes y aplicaciones. Salud Pública de México. 2001;43(2): 135-148



4. Casos y controles Lee el artículo



4. Casos y controles Lee el artículo e 
identifica las respuestas

1. ¿Cuáles son las causas de cáncer colorrectal asociadas a la dieta o estilo de vida?

2. ¿Cuál es el tipo de estudio? (especifica sí es longitudinal, experimental u 

observacional)

3. ¿Cómo se seleccionaron los casos?

4. ¿Cómo se seleccionaron los controles?

5. ¿Cuáles fueron las variables del estudio?

6. ¿Cómo se realizó el módelo teórico de causalidad o qué es lo que contiene?

7. ¿Cuáles fueron los resultados en general? Es decir, qué variables se identificaron 

como factores de riesgo para el cáncer colorrectal.

8. ¿Qué sesgos es probable que tenga el estudio? (Lee el apartado de fortalezas y 

limitaciones).



4. Estudios de cohorte

Diseños del estudio

Retrospectivos

Prospectivos 

Longitudinales 



Desayuno: Licuado: 1 plátano + ½ taza de avena + 3 nueces + 3 pasas + Agua

1 huevo con 2 reb de jamón de pavo + ½ taza, 2 disparos de aceite en spray + 3 tortillas

1-2 PM: 1 taza melón

4:00 pm: 160 gr de bistec, frijoles de la olla, 3 tortilla, ensalada conejo.

7:00 pm: 1 elote, 5 cditas de crema

9:00 pm: ensalada de conejo con 2 tortillas con queso.



4. Estudios de Cohorte Diseño del estudio

Si se observa una asociación entre una exposición y una enfermedad u otro

resultado (1), surge la pregunta de si la asociación es causal (2).

Exposición ambiental o 

característica del huésped

Enfermedad u otro resultado de 

salud

1. Observación de

una asociación

2. ¿La asociación

observada es causal?



4. Estudios de cohorte Diseño 
● El investigador selecciona un grupo de individuos expuestos y un grupo de 

individuos no expuestos.

Se realiza un seguimiento a lo largo del tiempo

Se pueden evaluar y comparar los 

resultados (mortalidad, morbilidad, 

presencia de enfermedades, etc).

¿Qué se analiza? 

Se pueden analizar 

más de 2 grupos

¿Cuántos grupos se analizan?



4. Estudios de cohorte 
Diseño del estudio

Con 

exposición

Sin  

exposición

Con 

exposición

Sin  

exposición

EXPUESTO
NO 

EXPUESTO

Si existe una asociación positiva entre la exposición y la enfermedad, sería de esperar que la 

proporción de personas del grupo expuesto que desarrollan la enfermedad (INCIDENCIA) fuese 

mayor que la proporción del grupo no expuesto.



4. Estudio cohorte
Diseño

Primero 

seleccionar

Expuesto

No 

expuesto

Después, seguimiento para ver si…
Se desarrolla la 

enfermedad

No se desarrolla la 

enfermedad

Total Tasa de 

incidencia de la 

enfermedad

a b a+b a

a+b

c d c+d c 

c+d



4. Estudios de cohorte

Diseños del estudio



4. Estudios de cohorte
Diseños del estudio



4. Estudios de cohorte Selección de las 
poblaciones de estudio

● La característica esencial en el diseño de los estudios de cohortes es la 

comparación de los resultados en un grupo expuesto y en un grupo no 

expuesto.

Hay dos formas básicas para generar tales grupos:

Se puede crear una población de 
estudio mediante la selección de 

grupos para la inclusión en el 
mismo basándose en si están o 

no expuestos

O bien, se puede seleccionar una 
población definida antes de que 
cualquiera de sus miembros se 
exponga o antes de identificar 

sus exposiciones.



4. Estudios de cohorte 

Diseño de un estudio de cohortes comenzando con los grupos 
expuesto y no expuesto

Enfermedad
No 

enfermedad
Enfermedad

No 

enfermedad

EXPUESTO
NO 

EXPUESTO
Comenzar con:

A continuación, 

seguimiento para 

determinar el desarrollo



4. Estudios 
de cohorte 

Diseño de un estudio de cohortes comenzando con una población 
definida

Enfermedad
No 

enfermedad
Enfermedad

No 

enfermedad

Población 

definida
Comenzar con:

A continuación, 

seguimiento para 

determinar el desarrollo

Expuesto No expuesto



4. Estudios de cohorte

Cronología de un estudio hipotético

Enfermedad
No 

enfermedad
Enfermedad

No 

enfermedad

Comenzar con:

A continuación, 

seguimiento para 

determinar el desarrollo

Expuesto No expuesto

Prospectivo

2023

2025

2030

Aquí inicia 2010

2015

2022

Aquí inicia

Retrospectivo
Población 

definida



4. Estudio cohorte

Revisemos algunos 
ejemplos de las gráficas 

de crecimiento en 
pediatría ¿Cohortes o 
estudio transversal?



4. Estudios de cohorte

Estudio SUN PROJECT



4. Estudios de cohorte

Estudio SUN PROJECT

• Evaluar la asociación entre el consumo 
de UPF y la incidencia de T2D.Objetivo

n = 20,060 participantes

61.5%              

12 años (con mediciones c/2 años



4. Estudios de cohorte

Estudio SUN PROJECT

El consumo de alimentos se 

evalúo a través de un 

cuestionario validado de 

frecuencia de alimentos de 

136 ítems y agrupados según 

su grado de procesamiento.



4. Estudios de cohorte Flujo de participantes
22,790 participantes iniciaron el 

proyecto en Dic 2018

323 se perdieron en el 

seguimiento <2 años

22,467 respondieron el 

cuestionario de base antes de 

Marzo del 2016 448 tenían ingestas 

energéticas por debajo del 

percentil 1 y por encima del 99

22,019, consumían energía 

dentro de los límites
475 no tenían factores de 

riesgo para DM2

1484 se perdieron durante el 

seguimiento

21,544 tenían riesgo de DM2

20,060 se siguieron para el 

análisis



4. Estudios de cohorte Tabla de inicio con variables 
ajustadas



4. Estudios de cohorte Hazard Ratios proporcionales para la incidencia 
de DM2 de acuerdo al consumo de alimentos 

ultraprocesados



4. Estudios de cohorte Curva de Nelson, para evaluar la incidencia de 
DM2 de acuerdo al consumo de alimentos 

ultraprocesados



4. Estudios de cohorte Análisis de sensibilidad para la incidencia de 
DM2 de acuerdo al consumo de base de 

productos ultraprocesados
(3er tertil vs 1º)



4. Estudios de cohorte

¿Qué podemos 
concluir?



4. Estudios de cohorte

¿Qué concluyeron los 
autores?

• Un mayor consumo de Prod. Ultr. se asoció con un mayor riesgo de diabetes tipo 2 de nueva

aparición, incluso después del ajuste por una amplia gama de posibles factores de confusión

• El consumo de Prod. Ultr suele tener una alta densidad energética y una baja densidad de

nutrientes; Los Prod Ultr. a menudo contienen una gran cantidad de azúcares agregados, lo

que puede provocar un desequilibrio energético y sobrepeso, ambos factores de riesgo

reconocidos para el desarrollo de T2



Cohorte vs casos y controles

Diferencias entre los estudios

Cohorte

Se comparan personas expuestas vs no 
expuestas

Se compara la incidencia de la 
enfermedad en los individuos expuestos 

y no expuestos

Casos y controles

Se comparan personas con la 
enfermedad (casos) y sin la enfermedad 

(controles)

Se comparan las proporciones de 
quienes tienen la exposición de interés 

en las personas con la enfermedad y sin 
la enfermedad



Patrones de crecimiento
Recomendación población Latina

Patrón de 
crecimiento OMS

<5 años 5-18 años

CDC 

Indicadores:

• IMC/E
• Longitud/Edad
• Perímetro braquial (a partir de 3 meses)
• Pliegue cutáneo tricipital (a partir de 3 meses)
• Pliegue cutáneo subscapular (a partir de 3 meses)
• Composición corporal “Área muscular de brazo” = FRISANCHO (a partir de 3

meses)
JPEN, 2012





¿QUÉ PATRONES/ESTÁNDARES DE REFERENCIA 
TENEMOS PARA EVALUAR CRECIMIENTO?



Referente vs estándar de crecimiento

Estándar Referente 

La población de estudio proporciona un “estándar 
de crecimiento”…

Cuando la distribución es de una muestra 
LONGITUDINAL de individuos BIEN NUTRIDOS 

que viven en un entorno que promueve la salud

Una población de estudio 
proporciona una “REFERENCIA DE 

CRECIMIENTO” cuando…

La distribución es de una muestra 
transversal grande



REFERENTE VS ESTÁNDAR DE CRECIMIENTO

Estudio de 
referencia 

multicéntrico 
(MGRS) de la 

OMS

NCSH for CDC 
2,000

Tomado de una 
serie de 

encuestas 
nacionales, USA

Estándar Referente 

Describe 
como los 

niños 
“DEBERÍAN 

CRECER”

Describe 
como los 

niños 
“CRECEN”

METHA, N. M. DEFINING PEDIATRIC MALNUTRITION: A PARADIGM MALNUTRITION: A PARADIGM SHIFT TOWARD ETIOLOGY-RELATED DEFINITIONS. J PARENTER ENTERAL NUTR. 2013



BACK TO BASICS…



a. Referente de crecimiento: nchs – cdc 1977

En 1974, la Academia Nacional de Ciencias

• Indico la creciente necesidad de tablas de crecimiento para infantes y
niños, utilizando los datos actuales de las evaluaciones de niños y niñas de
USA.

La academia recomendó usar los datos de crecimiento y
desarrollo colectados en la última década por las
“Encuestas de examinación de salud (HES)” del Centro
Nacional Estadísticas de Salud (NCHS)”

METHA, N. M. DEFINING PEDIATRIC MALNUTRITION: A PARADIGM MALNUTRITION: A PARADIGM SHIFT TOWARD ETIOLOGY-RELATED DEFINITIONS. J PARENTER ENTERAL NUTR. 2013



a. Referente de crecimiento: nchs – cdc 1977

Las tablas de 
crecimiento fueron 

construidas con 
datos de:

“Fels Research 
Institute” + NCHS

Los datos del 
nacimiento a 3 años 

están basados en 
mediciones 

recolectadas 
durante 1925-1975

Las tablas de 2-18 
años fueron 

recolectadas entre 
1963-1974

METHA, N. M. DEFINING PEDIATRIC MALNUTRITION: A PARADIGM MALNUTRITION: A PARADIGM SHIFT TOWARD ETIOLOGY-RELATED DEFINITIONS. J PARENTER ENTERAL NUTR. 2013



a. Referente de crecimiento: nchs – cdc 1977

Niños de ascendencia 
europea, residentes 

en Ohio

Alimentados 
fundamentalmente 

con fórmulas

Mediciones cada 3 
meses

No incluye 
composición corporal

Basada en datos longitudinales previos a 1975

El método analítico era inadecuado para describir la variabilidad del crecimiento normal

METHA, N. M. DEFINING PEDIATRIC MALNUTRITION: A PARADIGM MALNUTRITION: A PARADIGM SHIFT TOWARD ETIOLOGY-RELATED DEFINITIONS. J PARENTER ENTERAL NUTR. 2013



a. Referente de crecimiento: nchs – cdc 1977

NHES II NHES III NHANES I

1963-1955:

6-11 años

1966-1970

12-17 años

1971-1974

1-17 años

Rice. D. P. NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS. NCHS Growth curves for children birth-18 years. United States. 1977



a. Referente de crecimiento 2000

❑Surgieron controversias con respecto a las tablas de 1977:

MNC. María Celeste López JacoboSondik, E. J. et al. 2000 CDC growth charts for United States: methods and development. CDC 2000 

❑1977: Muestra de niños blancos que vivían cerca de la ciudad de Ohio o en
Boston, Massachusetts (de 1930 a 1945).
❑La muestra de 1955 era muy pequeña y las líneas percentilares fueron
suavizadas basadas en aproximaciones matemáticas por curvas realizadas “A
MANO”!!!!!!
❑Por lo tanto, los datos no representaban la diversidad de los niños de USA y en
aquél tiempo los datos de ajustes estadísticos no eran realizados.



a. Referente de crecimiento CDC-2000

❑En las tablas del 2000 CDC “GROWTH CHARTS”

❑Se realizaron dos exclusiones importantes:
1. Exclusión de RN con MBPN (<1,500 gr).

2. Observaciones del peso de NHANES III (niños y adolescentes); ya
que impedían ver el riesgo de sobrepeso u obesidad por el tipo de
muestra utilizado.

❑ CDC-2000 CHARTS: Basado en encuestas transversales

❑ Añadieron percentiles <3 y >97

Sondik, E. J. et al. 2000 CDC growth charts for United States: methods and development. CDC 2000 



a. Referente de 
crecimiento 

1977 vs 2000

Sondik, E. J. et al. 2000 CDC growth charts for United States: methods and development. CDC 2000 



B. ESTÁNDARES DE CRECIMIENTO: OMS 2006

OMS, 2009

En 1993, un Comité de Expertos de la 
OMS señaló la atención que el patrón de 

crecimiento, adolecía de varios 
problemas técnicos y BIOLÓGICOS

El comité cuestionó su idoneidad y expresó su seria 
preocupación por el hecho de que para evaluar el 

crecimiento de LACTANTES AMAMANTADOS

Se emplease un patrón basado en niños alimentos con 
FÓRMULA LÁCTEA!! 

Investigaciones en ese momento llevadas por la OMS 
observaron que el crecimiento de lactantes alimentados 

al seno materno difiere significativamente  del patrón 
actual internacional 

ONIS, M. ET AL. THE WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY: PLANNING STUDY DESIGN, AND METHODOLOGY.  FOOD AND NUTRITION BULLETIN. 2004



B. ESTÁNDARES DE CRECIMIENTO: OMS 2006

• La selección de los países a participar dependía de una serie de 
criterios:

El estatus 
socioeconómico no 

afecta el crecimiento 
(<5% prevalencia de 

desnutrición)

Baja altitud (<1,500 m)
% de Mujeres que 

amamantaran
Presencia local de 

instituciones cualificadas

Uso de suplementación 
en micronutrimentos

Rutinas pediátricas de 
monitoreo

Entre 40 más…

ONIS, M. ET AL. THE WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY: PLANNING STUDY DESIGN, AND METHODOLOGY.  FOOD AND NUTRITION BULLETIN. 2004



B. Muestra OMS 2006

ONIS, M. ET AL. THE WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY: PLANNING, STUDY DESIGN, AND METHODOLOGY.  FOOD AND NUTRITION BULLETIN. 2044;25(1):S15-S31



B. PATRÓN DE CRECIMIENTO INFANTIL OMS

Crecimiento idóneo

Sin importar dónde nazcas

Condiciones de vida óptimas

Entorno saludable

Leche materna

• L o T/E
• P/E
• P/L y P/T
• IMC/E (Vigilancia epidemia Sbp y Ob)
• PC/E
• CB/E
• Pcse/E
• PCt/E

Potencial crecimiento y desarrollo (P y T) =

ONIS, M. ET AL. THE WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY: PLANNING, STUDY DESIGN, AND METHODOLOGY.  FOOD AND NUTRITION BULLETIN. 2044;25(1):S15-S31



B. REFERENTES DE CRECIMIENTO OMS: DISEÑO DEL ESTUDIO

Diseño del estudio

Longitudinal

0-2 años

Semana: 1,2,4 y 6
Mes: 2-12 y c/2 

meses en el segundo 
año

Para proveer apoyo 
en lactancia, evaluar 
sesgos de selección

Transversal

18-71 Meses

C/6 meses

Para evitar + costo y 
además que el 

crecimiento es más 
lineal en esta etapa

ONIS, M. ET AL. THE WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY: PLANNING, STUDY DESIGN, AND METHODOLOGY.  FOOD AND NUTRITION BULLETIN. 2044;25(1):S15-S31



B. PATRÓN DE CRECIMIENTO OMS

• TAMAÑO MUESTRAL

n=8,440 niños, 
combinando

Cohortes de 
300 recién 
nacidos por 

país

1,400 niños de 
18-71 meses 

por país

Todas las 
mujeres en 
adecuado 

estado nutricio 
(IMC)

ONIS, M. ET AL. THE WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY: PLANNING, STUDY DESIGN, AND METHODOLOGY.  FOOD AND NUTRITION BULLETIN. 2044;25(1):S15-S31



Patrones de Crecimiento Infantil OMS

Derecho a crecer
• Normas de atención, nutrición y salud

• LME y LM+ AC 

• Disponibilidad y accesibilidad a vacunación y atención a salud

• No tabaquismo en embarazo y lactancia

• Lactancia Materna 
• Patrón natural fisiológico de crecimiento (lineal, ponderal, cognitivo)
• Menor peso (VS fórmula)

• Alimentación Complementaria
• Mantener LM y complementar

• Estrategia mundial para la alimentación del lactante y niño pequeño (UNICEF)
• Período con mayor riesgo de desnutrición

• Ricos en nutrimentos críticos (LM no cubre)
• Adecuados, suficientes e inocuos

• Requerimientos para la infancia 

ONIS, M. ET AL. THE WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY: PLANNING STUDY DESIGN, AND METHODOLOGY.  FOOD AND NUTRITION BULLETIN. 2004


