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RESUMEN

Objetivo Evaluar la concordancia en talla para la edad entre referencias antro-
pométricas de crecimiento en niños indígenas colombianos estudiados en la En-
cuesta Nacional de la Situación Nutricional de Colombia 2010 -ENSIN 2010-.
Métodos Análisis secundario de 2 598 datos de indígenas colombianos meno-
res de cinco años evaluados en la ENSIN 2010. Las variables fueron talla para la 
edad, sexo, altitud, lugar de residencia, departamento y estrato socioeconómico. 
La clasificación del déficit en talla con las referencias del Centro Nacional de Es-
tadísticas en Salud de Estados Unidos (NCHS) y de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) se hizo mediante puntaje Z <-2 con el software Anthro. Se estimó el 
coeficiente kappa para evaluar concordancia entre las categorías antropométricas 
y se clasificó con la propuesta de Altman DG.
Resultados Más de uno de cada cuatro menores presentó déficit de talla con ambas 
referencias antropométricas. La prevalencia de déficit de talla fue superior al usar el 
patrón de la OMS, aumentó con la edad y fue mayor en los niños y quienes residían 
en baja altitud (m.s.n.m.). La concordancia entre las dos referencias fue buena (ka-
ppa ≥0,688, p=0,000) en los niños de ambos sexos y en todas las edades. La excep-
ción fue para los de 2 años, pues fue moderada (kappa 0,601, p=0,000). El mayor 
desacuerdo en la clasificación se observó en la categoría de altos.
Conclusión Según la concordancia estadística encontrada entre las dos referen-
cias antropométricas (OMS vs NCHS) podría usarse cualquiera en la evaluación 
de la talla para la edad. 

Palabras Clave: Reproducibilidad de resultados, trastornos del crecimiento, antro-
pometría, estándares de referencia, población indígena, Colombia (fuente: DeCS, 
BIREME).

Artículos Investigación/Articles Research
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ABSTRACT

Objective To evaluate the correlation of size, according to age, of the anthropome-
tric growth references of Colombian indigenous children studied in Encuesta Na-
cional de la Situación Nutricional de Colombia 2010 -ENSIN 2010 (National Survey 
of Nutrition in Colombia – 2010).
Method A secondary analysis of 2598 data of indigenous Colombian children under 
five years of age, evaluated by ENSIN in 2010, was performed. The considered va-
riables were size according to age, gender, height, place of residence, department 
and socioeconomic position. The classification of the deficit in size, based on the re-
ferences of the National Center for Health Statistics (NCHS) and the World Health 
Organization (WHO), was made by using the Z <-2 score and the Anthro software. 
The Kappa coefficient was estimated to assess the correlation between anthropo-
metric categories and was classified taking into account the proposal of Altman DG.
Results One in four children had a deficit in size in the light of both anthropome-
tric references. The prevalence of the deficit was higher when using the WHO stan-
dard, increased with age and was higher in children who resided in low altitude (m). 
The correlation between the two references was good (kappa ≥0,688, p=0,000) for 
children of both genders and all ages; the exception corresponded to children of 
age two, since it was moderate (kappa=0,601, p=0,000). The greatest disagree-
ment in the classification was observed in the category “tall”. 
Conclusion According to the statistical correlation found between the two anthro-
pometric references (WHO vs. NCHS), any reference could be used for assess-
ment of size according to for age.

Key Words: Reproducibility of results, growth disorders, anthropometry, reference 
standards, indigenous population, Colombia (source: MeSH, NLM).

Por primera vez en la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Co-
lombia 2010 -ENSIN 2010- (1) y en la Encuesta Nacional de Demografía 
y Salud -ENDS- del mismo año (2) se evaluó el estado nutricional de la 

población considerando su etnia. En estos casos se estudió 4,2 % de población 
autopercibida como indígena (3) (sin muestra representativa). La mayor parte de 
ella residía en el departamento del Vaupés (74,5 %) seguido de los departamen-
tos de Amazonas (72,0 %), Guainía (57,2 %), La Guajira (30,8 %) y el Cauca 
(28,8 %). 

La baja talla para la edad (<-2 puntaje Z) en los menores colombianos de 5 
años autopercibidos como indígenas se encontró en 29,5 % (IC 95 % 25,3-34,1) 
con una prevalencia de retraso severo en la talla (<-3 puntaje Z) de 9,4 % (IC 
95 % 6,8-12,9) (1). Tanto en la baja talla para la edad como en el retraso severo 
en talla las prevalencias se ubicaron por encima de las de Colombia en 16,3 y 
6,7 puntos porcentuales respectivamente, y aunque la muestra no fue represen-
tativa por etnia, esta situación es muy preocupante por su magnitud (1). Esta 
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problemática no es ajena a la de niños indígenas de otros países como Brasil (4), 
Bolivia (5) y Ecuador (6), en donde la desnutrición es uno de los componentes 
principales de la morbilidad y del perfil de la mortalidad de este grupo poblacio-
nal (7,8), incluso superando la prevalencia del poblador no indígena (8).

En Lima, Perú, se llevó a cabo en noviembre de 2011 una reunión de 
expertos que analizó la pertinencia de usar los nuevos patrones de crec-
imiento de la Organización Mundial de la Salud –OMS- (9) en población 
indígena que habita en altas altitudes. La recomendación de los expertos 
fue que se debía “…explorar la posibilidad de efectuar en países de la Región Andina 
estudios originales y sobre datos secundarios, que comparen el crecimiento de niños y niñas 
a distintas alturas y según el nivel socioeconómico, para extraer conclusiones aplicables 
en la Región” (9). Hasta el momento son pocos los estudios similares a éste 
en los que se comparen las referencias antropométricas existentes con la 
nueva propuesta de la OMS (4,10) demostrando que sí hay diferencias en 
las prevalencias de desnutrición al usar diferentes patrones de crecimiento. 

La falta de claridad sobre la pertinencia de usar los nuevos patrones de 
crecimiento en niños indígenas colombianos y dada la ausencia de informa-
ción en Colombia sobre el comportamiento de las distintas referencias antro-
pométricas existentes para evaluar la talla para la edad en población infantil 
indígena, se definió como objetivo de este estudio evaluar la concordancia 
en la talla para la edad entre las referencias antropométricas de crecimiento 
de la OMS y del Centro Nacional de Estadísticas de Salud de Estados Uni-
dos –NCHS- en niños indígenas colombianos estudiados en la ENSIN 2010.

MATERIALES Y MÉTODOS

El tipo de estudio (retrospectivo-transversal) corresponde a un análisis se-
cundario de los datos de déficit de talla para la edad (stunting) provenientes 
de la ENSIN 2010 de un total de 2 598 indígenas menores de cinco años 
residentes en 31 Departamentos de Colombia, ubicados en diferentes pisos 
térmicos con altitudes que oscilaron entre 0 y 3 204 metros sobre el nivel 
del mar (msnm.)  La muestra de la ENSIN 2010 (1) se diseñó a partir de 
la estimación de la prevalencia de desnutrición global en menores de 5 
años de Colombia obtenida en la ENSIN 2005 (11) al aplicarle los nuevos 
patrones de crecimiento de la OMS. El total de niños de todas las etnias, 
estudiados en la ENSIN 2010, fue de 17 696, de los cuales 14,7 %, corres-
pondió a población infantil indígena (entre 0 y 59 meses). De estos, 51,2 % 
(n=1329) era de sexo masculino.  Las variables estudiadas fueron longitud 
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o talla para la edad, sexo, altitud (msnm), lugar de residencia (urbana y 
rural), Departamento de residencia en Colombia y estrato socioeconómico. 

Técnicas y procedimientos
La clasificación antropométrica de los niños con las referencias del NCHS 
(12) y de la OMS (10) se llevó a cabo con el software de uso libre de la OMS 
Anthro v3.2.2 (13). Con este programa se estimó el puntaje Z diferenciado 
por sexo. Los puntos de corte para clasificar el estado nutricional con este 
indicador fueron: normal: -2≤Z≤+2; detención del crecimiento: Z≤-3; retra-
so en el crecimiento: -3<Z<-2; altos:+2<Z<+3; muy altos: Z≥+3. La altitud 
sobre el nivel del mar se clasificó así: baja altitud para residentes por debajo 
de 2 500 msnm, moderada altitud para quienes residían entre 2 500 y 3 999 
msnm. y alta altitud para los residentes por encima de 3 999 msnm (9).

Esta investigación consideró en su desarrollo los principios éticos para la in-
vestigación médica en seres humanos de la Declaración de Helsinki enmendada 
en 2008 (14) y las exigencias que estableció el Instituto Colombiano de Bienes-
tar Familiar de Colombia para el uso de las bases de datos de la ENSIN 2010.

Análisis y software
Para las variables cuantitativas se usaron descriptores como promedio y 
desviación estándar con su correspondiente intervalo de confianza de 95 % 
(IC95 %), valores mínimo y máximo y mediana. Las variables cualitativas 
se describieron con frecuencias absolutas y relativas; para la diferencia de 
proporciones se usó la prueba de ji cuadrado y se aceptó una p<0,05. Se 
estimó el coeficiente kappa para evaluar la concordancia entre categorías 
antropométricas (déficit de talla: detención del crecimiento y retraso en 
el crecimiento; normal; altos y muy altos) obtenidas al usar las dos refe-
rencias (NCHS y OMS) y se clasificó ésta con los siguientes puntos de 
corte propuestos por Altman DG (15): pobre: <0,20; regular: 0,21-0,40; 
moderada: 0,41-0,60; buena: 0,61-0,80; muy buena: 0,81-1,00. Se aceptó 
un coeficiente kappa estadísticamente significativo con p<0,05. El análisis 
estadístico de los datos se llevó a cabo con el programa SPSS v.15.0.

RESULTADOS

De acuerdo con el Departamento de residencia de los menores indígenas en 
Colombia, la mayor concentración se observó en Amazonas (23,3 %) y Vau-
pés (22,6 %).  Con respecto al lugar de residencia se observó que fueron muy 
pocos los menores evaluados que vivían en el área rural dispersa: 8,2 % Vs 



507Benjumea – Talla-edad en indígenas colombianos 

61,6  % centro poblado Vs 30,2  % cabecera municipal.  El análisis de la alti-
tud sobre el nivel del mar en la cual habitaban los menores estudiados mostró 
mayor proporción en la de menos de 2 500 m.s.n.m. (97,5 %, n=2 533). Entre 
los menores estudiados ninguno vivía por encima de los 3 999 m.s.n.m. y la 
mayor parte de la población infantil indígena estudiada vivía en condiciones 
económicas muy precarias (estratos 2 o menos: 99,1 %). La descripción de la 
longitud o talla y de la edad se muestra en la Tabla 1. La mayor heterogeneidad 
se encontró en la talla de los niños. 

Tabla 1. Descriptivos de la población estudiada para 
todas las edades según sexo

Variable Niños (n=1 255) Niñas (n=1 188)

Longitud o talla (cm) 83,9±13,8 (IC 95 % 83,2- 84,7)
Mín 46,0; Máx 115,0; P50: 86,1

82,2±13,9 (IC 95 % 81,4- 83,0)
Mín 47,0; Máx 120,0; P50: 83,7

Percentiles talla (cm) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
Niños 58,0 64,4 74,2 86,1 94,7 100,0 103,2
Niñas 56,6 62,4 72,5 83,7 93,1 99,4 102,8

Edad (años)
2,02±1,45 (IC 95 % 1,94- 2,10)
Mín 0; Máx 4
Mediana: 2

1,96±1,41 (IC 95 % 1,88- 2,04)
Mín 0; Máx 4
Mediana: 2

Figura 1. Media del puntaje Z de talla edad según referencia 
antropométrica, sexo y edad (n=2 598)
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En la Figura 1 se observa el comportamiento de la media del puntaje Z 
de la talla para la edad por sexo, edad y con cada referencia antropométrica 
usada. Las diferencias más notorias se encontraron después del primer año 
con la referencia del NCHS.

La clasificación de la talla para la edad en los menores de cinco años 
indígenas con las dos referencias usadas y según el sexo mostró prevalen-
cias de déficit de talla (detención del crecimiento + retraso del crecimiento) 
superiores al usar los nuevos patrones de crecimiento de la OMS frente a la 
referencia del NCHS: OMS: niños=36,1 % (n=449); niñas=33,8 % (n=398) 
Vs NCHS: niños=28,2 % (n=349); niñas=27,5 % (n=321); no obstante, 
solo al comparar la prevalencia entre los niños, ésta fue significativamente 
más alta con el patrón de la OMS (p=0,018). En la Tabla 2 se presenta la 
clasificación de la talla para la edad con cada referencia antropométrica 
según edad y sexo. En el caso del patrón de la OMS se organizaron los 
resultados en cada categoría de talla para la edad (desnutrición y sin desnu-
trición) que correspondió a cada clasificación con la referencia del NCHS.

Tabla 2. Distribución del déficit de talla para la edad según referencia, sexo y edad

Clasificación de Talla para la edad según referencia 
antropométrica

Hombre
(n)

Mujer
(n)

Edad (años)
OMS NCHS <1 1 2 3 4 <1 1 2 3 4

Déficit de talla Déficit de talla
Sin déficit de talla

52 72 49 72 94 29 85 57 76 65
18 13 38 26 8 18 6 30 14 15
2 2 1 2 1 1 1 2 1 4

Sin déficit de talla Déficit de talla
Sin déficit de talla 177 156 133 147 171 184 155 148 128 149

La distribución del déficit de talla para la edad clasificado con cada re-
ferencia antropométrica y por región colombiana se presenta en la Tabla 3. 
En las regiones de Territorios Nacionales y en la Atlántica se encontraron 
las más altas prevalencias. En todas las regiones la mayor prevalencia se 
observó con el patrón de la OMS.

Tabla 3. Distribución del déficit de talla para la edad según 
región geográfica y referencia antropométrica (ambos sexos)

Región NCHS OMS
n % n %

Atlántica 126 28,6 151 34,1
Oriental 6 18,2 8 24,2
Central 19 16,1 29 24,4
Pacífica 61 27,6 75 33,9
Bogotá 0 0,0 0 0,0

Territorios Nacionales 458 28,9 584 36,6
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En la Tabla 4 se presenta el déficit de talla para la edad (detención del cre-
cimiento + retraso del crecimiento) según altitud (msnm), edad y referencia 
antropométrica usada. En los dos tipos de altitud encontradas en este estudio y 
para todos los grupos de edad fue superior la prevalencia con la referencia de la 
OMS al comparar con la del NCHS (Tabla 3); sin embargo, la diferencia signi-
ficativa solo se observó en la baja altitud (p=0,004). En cada uno de los grupos 
de edad la más alta prevalencia en los menores residentes en la baja altitud se 
observó con el patrón de crecimiento de la OMS (Tabla 4). En la moderada alti-
tud el comportamiento fue similar al anterior, excepto en los menores de 1 año.

Tabla 4. Distribución del déficit de talla para la edad según altitud sobre el 
nivel del mar, edad y referencia antropométrica (ambos sexos)

Altitud y referencia antropométrica
<2 500 m.s.n.m 

(baja altitud)
2 500 a 3 999 m.s.n.m 

(moderada altitud)
Déficit de talla para la edad

Edad (años) NCHS
%(n)

WHO
%(n)

NCHS
%(n)

WHO
%(n)

<1 (n=536) 17,3(82) 25,4(124) 30,0(3) 27,3(3)
1 (n=536) 33,1(157) 36,4(173) 20,0(3) 20,0(3)
2 (n=491) 24,0(109) 38,2(173) … 20,0(1)
3 (n=502) 33,1(150) 40,6(184) 15,4(2) 30,8(4)
4 (n=533) 32,2(158) 35,8(176) 37,5(6) 37,5(6)

Todos los grupos de edad 28,0(656) a 35,0(830) 23,7(14) 28,3(17)
a: p<0,05

La concordancia en todas las categorías de talla para la edad entre las 
dos referencias evaluadas se presenta en la Tabla 5. En ella se destacan las 
concordancias buena (kappa: 0,61-0,80) y muy buena (kappa: 0,81-1,00) en 
la mayoría de los casos. La categoría de altos y muy altos fue la de menor 
acuerdo entre las dos referencias antropométricas, en especial en las niñas 
indígenas y modificó los resultados de la concordancia al reagruparlos sin 
tener en cuenta estas categorías (no se presentan estos datos en la Tabla).

Tabla 5. Concordancia en la clasificación de la talla para la edad entre
las referencias OMS y NCHS según edad y sexo

Clasificación de la talla para la edad 
por grupo etareo

Niños (n=1 065)    
%(n)

Niñas (n=2 107)     
%(n)

< 1 año (n=425)
Detención del crecimiento 90,0 (9) 85,7 (6)
Retraso del crecimiento 75,0 (33) 73,9 (17)
Normal 90,7 (176) 90,6 (183)
Altos y muy altos 100,0 (1) 0,0 (0)

Kappa= 0,702, p=0,000 …
1 año (n=443)
Detención del crecimiento 94,7 (18) 100,0 (24)
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Clasificación de la talla para la edad 
por grupo etareo

Niños (n=1 065)    
%(n)

Niñas (n=2 107)     
%(n)

Retraso del crecimiento 65,5 (36) 91,9 (57)
Normal 91,7 (154) 95,0 (153)
Altos y muy altos 100,0 (1) 0,0 (0)

Kappa=                                                                                       0,720, p=0,000 …
2 años (n=367)
Detención del crecimiento 90,9 (10) 85,7 (12)
Retraso del crecimiento 71,8 (28) 82,2 (37)
Normal 77,8 (133) 83,1 (147)
Altos y muy altos 0,0 (0) 0,0 (0)

Kappa= 0,522, p=0,000 …
3 años (n=403)
Detención del crecimiento 92,3 (12) 95,2 (20)
Retraso del crecimiento 82,0 (50) 82,1 (46)
Normal 85,0 (147) 90,1 (128)
Altos y muy altos 0,0 (0) 0,0 (0)

Kappa= 0,691, p=0,000 0,786, p=0,000
4 años (n=469)
Detención del crecimiento 90,5 (19) 95,7 (22)
Retraso del crecimiento 90,5 (67) 91,3 (42)
Normal 95,5 (171) 90,8 (148)
Altos y muy altos 0,0 (0) 0,0 (0)

Kappa= 0,878, p=0,000 …
Concordancia según kappa: pobre: <0,20; regular: 0,21-0,40; moderada: 0,41-0,60; buena: 0,61-0,80; 
muy buena: 0,81-1,00.

Tabla 6. Concordancia en la clasificación de déficit de talla para la edad 
(<-2 puntaje Z) entre las referencias OMS y NCHS según edad y sexo

Clasificación de la talla para la edad 
por grupo etario Niños Niñas

< 1 año (n=536)

Déficit de talla vs Sin Déficit de tallaa 96,3%
Kappa=0,786, p=0,000

96,7%
Kappa= 0,707, p=0,000)

1 año (n=536)

Déficit de talla vs Sin Déficit de tallaa 97,3%
Kappa=0,860, p=0,000

98,8%
Kappa=0,938, p=0,000

2 años (n=491)

Déficit de talla vs Sin Déficit de tallaa 98,0%
Kappa=0,601, p=0,000

96,6%
Kappa=0,688, p=0,000

3 años (n=502)

Déficit de talla vs Sin déficit de tallaa 97,3%
Kappa=0,753, p=0,000

98,7%
Kappa=0,855, p=0,000

4 años (n=533)

Déficit de talla s Sin déficit de tallaa 98,9%
Kappa=0,929, p=0,000

94,2%
Kappa=0,813, p=0,000

a incluye normales, altos y muy altos. Concordancia según kappa: pobre: <0,20; regular: 0,21-0,40; 
moderada: 0,41-0,60; buena: 0,61-0,80; muy buena: 0,81-1,00
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DISCUSIÓN

Se ha confirmado con este estudio que la prevalencia de déficit de talla 
para la edad en cualquier tipo de población es superior cuando se usa el 
patrón de crecimiento de la OMS, similar a lo descrito por varios investi-
gadores interesados en evaluar el comportamiento de los nuevos patrones 
de crecimiento de la OMS (4,16-19). Ahora bien, la frecuencia aumenta 
sustancialmente cuando se aplica en niños indígenas, hasta alcanzar cifras 
preocupantes como las de Colombia en 2010 (1), las de Brasil en 2009 y 
2012 y las de Venezuela en 2012 (4,20-22), superando incluso, la preva-
lencia en niños no autoreconocidos como indígenas (1,23,28). Por ejem-
plo, en la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud de Argentina, realizada 
entre 2004 y 2005, los resultados de baja talla para la edad (“acortamien-
to”) con los nuevos patrones de la OMS fueron más altos en menores resi-
dentes en Jurisdicciones habitadas por indígenas como en Formosa (11,2 
%) y en Misiones (11,1 %), sobrepasando la prevalencia nacional de 8,0 
% (23). De acuerdo con un informe de la CEPAL publicado en 2005 (24), 
la prevalencia de déficit de talla en la población indígena siempre supera 
las cifras de la que no se reconoce como tal, lo anterior no indica siempre 
que los indígenas tengan talla más baja por influencia genética, sino más 
bien, que ésta es el resultado de los mayores grados de marginalidad y 
discriminación en los que viven los indígenas en la mayoría de los países 
y en algunos casos de la alta altitud sobre el nivel del mar (9,25-31). 

En la mayoría de las investigaciones realizadas para evaluar el estado 
nutricional de los niños indígenas brasileños se ha usado la referencia del 
NCHS (32-34). La comparación entre las dos referencias antropométricas 
del NCHS y de la OMS se destaca en las publicaciones de Orellana y col y 
Kühl y col en 2009 y en la de Ferreira y col en 2012 (4,21). En todos estos ca-
sos, la prevalencia de déficit de talla para la edad fue mayor al usar el nuevo 
patrón de la OMS, concordante con los resultados de nuestro estudio. En la 
publicación de Coimbra y col de 2013, sobre datos obtenidos en Brasil entre 
2008 y 2009 en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de los pueblos 
indígenas, en 6 011 menores de 5 años de todas las regiones donde residen 
los pueblos indígenas, se encontraron prevalencias de déficit de talla para 
la edad desde 13,9 % hasta 40,8 % con una prevalencia nacional de 25,7 % 
(20). Estos datos fueron analizados con el nuevo patrón de crecimiento de la 
OMS (10) y al compararlos con la prevalencia de Colombia según este mis-
mo patrón se ubican por debajo de Brasil en 9,3 puntos porcentuales. 
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Si se considera que la mayor parte del retardo en la talla se acumula 
durante la vida intrauterina (20,0 %) y en los dos primeros años de la vida 
postnatal (70,0 %) (35), estos dos períodos constituyen una ventana óptima 
para realizar intervenciones integrales oportunas (36-38). Con la ventana 
de oportunidad de 1 000 días para potenciar el crecimiento físico (38) y del 
cerebro (39,40), vale la pena analizar lo que se observó con las diferencias 
de las medias del puntaje z de la talla para la edad en este período de tiem-
po al usar las dos referencias antropométricas, con acuerdos no esperados 
en los dos primeros años que superan 96,0 %, aunque las medias de la re-
ferencia del NCHS se separan notablemente de las de la OMS después del 
primer año en los niños y en las niñas, con la mayor brecha a los dos años.

Para interpretar estos hechos se analizan los resultados de la ENSIN 2010 
sobre el comportamiento de la lactancia materna en la población de estudio 
y se encuentra que un poco más de la mitad de las madres indígenas empezó 
a lactar al bebé dentro de la primera hora de nacido y el inicio de la comple-
mentación con líquidos comenzó a los 4 meses de nacido, demostrando que 
no se alcanzó la meta de la OMS de lactancia materna exclusiva hasta los seis 
meses, lo cual pudo haber afectado el 60,0 % del potencial de crecimiento 
que se espera lograr después de los seis meses del nacimiento, tal como lo han 
descrito Maleta y Victora (35,38). Adicionalmente en este estudio se encontró 
que la mayoría de la población estudiada vive en condiciones socioeconómi-
cas inadecuadas, lo cual, sumado a lo anterior, empeora el panorama nutricio-
nal de los niños indígenas estudiados, tal como lo reportaron en Brasil en el 
estudio de salud y nutrición de los pueblos indígenas (31-34).

La mayor limitación de este estudio es la ausencia de representatividad 
estadística de la población estudiada, porque en la ENSIN 2010 no se calculó 
una muestra representativa para los pueblos indígenas colombianos. No obs-
tante, el tamaño de cada grupo etario que fue muy similar (mínimo de 491 
datos), la similitud con los resultados de otros estudios sobre el tema (4,16,18) 
y la relación descrita entre déficit de talla para la edad, pobreza, destete precoz 
y el limitado acceso a la salud de la población estudiada (36-40), permiten 
plantear que si bien es cierto que la prevalencia de déficit de talla para la edad 
aumenta cuando se usa el patrón de crecimiento de la OMS, también lo es que 
la concordancia estadística observada entre las dos referencias antropomé-
tricas estudiadas no justifica la adopción del nuevo patrón de crecimiento y 
podría promover el exceso de peso entre los niños indígenas colombianos *

Conflicto de interés: Ninguno.
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