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Introducción
La supervisión del crecimiento físico constituye una de 
las actividades esenciales del personal de salud que asiste 
niños. El crecimiento es el resultado de la interrelación 
de factores genéticos, nutricionales y medioambientales, 
lo que lo transforma en un indicador muy sensible del 
estado de salud del niño.(1) 

Las desviaciones de la normalidad pueden ser la primera 
manifestación de un proceso patológico subyacente, por 
lo que es necesario un amplio conocimiento del proceso 
de crecimiento y de los diferentes disturbios que pueden 
alterarlo.(2)

El análisis del crecimiento de una población proporciona 
una excelente medida de sus condiciones de vida.(3)

La valoración del estado nutricional busca estimar los 
depósitos energéticos y el contenido proteico, para deter-
minar la presencia o el riesgo de malnutrición por defecto 
o por exceso, y aportar herramientas de prevención y 
tratamiento en los casos que lo requieran.(4)

Crecimiento
El crecimiento es el incremento de la masa de un ser vivo, 
que se produce por el aumento del número de células o 
de la masa celular.(5) El individuo, a medida que crece, se 
desarrolla, cambia su forma y su composición corporal. 
La valoración del crecimiento se basa en el análisis de los 
cambios que se producen a lo largo del tiempo.(6) Dada su 
complejidad es imposible abarcarlo en su totalidad. 

Para evaluar los aspectos más importantes del creci-
miento se han seleccionado un conjunto de parámetros 
o medidas, denominados indicadores de crecimiento, 

Valoración del crecimiento 
y el estado nutricional en el niño
Dra. Karina Machado*, Dra. Alicia Montano**, Lic. Mary Armúa***

*Profesora Adjunta; **Profesora Directora de la Clínica Pediátrica; ***Licenciada en Nutrición. 
Departamento de Pediatría. Facultad de Medicina.  
Universidad de la República. Montevideo - Uruguay

Dra. Karina Machado

Resumen: La evaluación del crecimiento y el estado 
nutricional son actividades esenciales del personal de 
salud que asiste niños. El crecimiento es el incremento 
del tamaño corporal, su evaluación se basa en el análisis 
de los cambios que se producen a lo largo del tiempo. El 
estado nutricional es el resultado del balance entre el 
ingreso y el consumo de nutrientes. 

La evaluación del crecimiento y el estado nutricional debe 
realizarse periódicamente en todos los niños, sanos o cur-
sando una enfermedad. Se realiza a través de la anamnesis, 
el examen físico y la valoración antropométrica. 

La valoración antropométrica consiste en tomar 
determinadas medidas y combinarlas entre sí, cons-
truyendo índices. Los más utilizados son: peso/edad, 
longitud-talla/edad, peso/longitud-talla e índice de 
masa corporal/edad.
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Abstract: Evaluation of growth and nutritional 
status are essential activities for health personnel 
attending children. Growth is the increase in body 
size; the evaluation is based on the analysis of 
changes that occur over time. Nutritional status 
is the result of the balance between income and 
nutrient intake.

Evaluation of growth and nutritional status should be 
performed regularly in all children, healthy or not. It 
is done through the anamnesis, physical examination 
and anthropometric assessment.

The anthropometric assessment consists in taking cer-
tain measures and combining them together, building 
indexes. The most used are: weight/age,height/age, 
weight/height and BMI/age.
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Tabla 1

Definiciones

Malnutrición: designación usada frecuentemente, que se refiere a una condición causada por una de-
ficiencia de nutrientes. Algunas definiciones de malnutrición incluyen estados de exceso así como de 
déficit nutricional.(38)

Es aquella situación en la que el organismo no es capaz de mantener un adecuado aporte de calorías, 
vitaminas, minerales u otros nutrientes necesarios para mantener la funcionalidad correcta de los dife-
rentes órganos y tejidos, lo cual interfiere en la respuesta normal del huésped frente a su enfermedad y 
su tratamiento y, en el caso del niño, en su adecuado crecimiento.(12)

Desnutrición: designación usada para referirse a estados patológicos generados por el balance nutri-
cional negativo.

Falla de crecimiento: término que se aplica fundamentalmente para los menores de 3 años. Se define 
en función de la evolución del peso y la talla, se caracteriza por cruce hacia abajo de 2 o más líneas ma-
yores de percentiles. La misma denominación se reserva para los lactantes en los cuáles la velocidad de 
crecimiento permanece por debajo de los límites de normalidad en 2 o más controles.(12)

Talla baja: presentan talla baja todos aquellos niños en los cuáles el índice T/E se encuentra por debajo 
de -2 Z. Puede estar determinada por ingesta inadecuada de nutrientes y/o episodios reiterados de enfer-
medades, en forma mantenida en el tiempo (desnutrición crónica). Pero no siempre denota la presencia 
de una patología. Cuando la talla para la edad es menor de -3 Z, se denomina talla baja severa, situación, 
que siempre debe ser considerada como patológica. Los niños con talla baja no necesariamente tienen 
alteraciones a nivel de masas musculares y/o panículo adiposo.

Emaciación: se denomina emaciación o desnutrición aguda a la presencia de un P/T menor de -2 Z. Es 
una situación aguda de carencia de nutrientes que siempre debe considerarse como patológica. Si este 
índice está por debajo de -3 Z es una emaciación severa. El niño emaciado se presenta con disminución 
de masas musculares y panículo adiposo, así como otros signos que evidencian carencia de nutrientes.

Delgadez: denominación reservada para escolares y adolescentes, definida por un IMC para la edad 
menor de -2 Z. No siempre denota una situación patológica. Cuando se encuentra por debajo de -3 Z es 
severa e indica la presencia de una patología.

Sobrepeso: se define como un P/T o un IMC para la edad por encima de 2 Z. Es severa cuando se en-
cuentra por encima de 3 Z. 

cuyo análisis permite una estimación aproximada de los 
cambios somáticos.(7)

Indicador de crecimiento es cualquier dato mensurable 
que sirve para valorar un aspecto parcial del crecimiento. 
Los más utilizados desde el punto de vista clínico son las 
medidas antropométricas.(8, 9) (Ver Tabla 1)

Estado nutricional
El estado nutricional es la situación final del balance 

entre el ingreso de nutrientes y las necesidades del 

organismo.(10) Es la situación cuantitativa y cualitativa 
de los depósitos energéticos y del contenido proteico 
del organismo.(4) 

El aporte de alimentos debe ser adecuado en cantidad, 
calidad y proporción armónica de sus componentes para 
poder satisfacer los requerimientos. Los alimentos apor-
tan los nutrientes que permiten la formación y manteni-
miento de los tejidos, el funcionamiento de los órganos 
y la provisión de la energía necesaria para la vida. 

El crecimiento del niño está influenciado directamente 
por la nutrición y su valoración constituye un indicador 
del estado nutricional.(11) (Ver Tabla 1 y 2)

Valoración del crecimiento y 
el estado nutricional

La valoración del crecimiento y el estado nutricional 
es el primer paso en la evaluación de todo niño sano o 
cursando una enfermedad. 

Son componentes fundamentales de esta valoración: 
la anamnesis, • 
el examen físico y • 
la valoración antropométrica.• (12, 13, 14) 

El diagnóstico de crecimiento y estado nutricional debe 
surgir de la interpretación correcta y conjunta de estos 3 
componentes. A través de este diagnóstico se deben iden-
tificar los problemas nutricionales del paciente, actuales o 
pasados, y detectar situaciones de riesgo nutricional.

Anamnesis

A través de la anamnesis debe realizarse un correcto 
balance energético, teniendo en cuenta requerimientos 
y pérdidas de nutrientes, según necesidades basales y si 
está cursando alguna enfermedad. 

Es importante conocer los antecedentes perinatales, así 
como el crecimiento posterior. Debe interrogarse detalla-
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damente la historia alimenticia: duración de la lactancia 
materna, introducción de otras leches y su preparación, 
inicio de la alimentación semisólida y modos de prepa-
ración, así como hábitos alimentarios actuales. 

En el niño escolar o adolescente debe conocerse la ac-
tividad física.

El análisis de la ingesta permite estimar el ingreso de 
nutrientes y establecer recomendaciones dietéticas.(10) 
Existen diferentes métodos de obtención de ingesta: 
recordatorio de 24 horas, frecuencia de consumo de ali-
mentos, registro diario, observación directa.(15)

Deben conocerse enfermedades previas, su evolución y 
tratamiento recibido. En el niño enfermo el conocimiento 
de su enfermedad brinda una idea de la utilización de los 
nutrientes, que depende de la afectación orgánica, de si 
la enfermedad es aguda o crónica y de los tratamientos 
recibidos.(16)

Es importante estimar la funcionalidad del tracto gastro-
intestinal como órgano efector al plantear el tratamiento 
nutricional.(10) Sobre todo es importante valorar la función 
deglutoria y la absorción intestinal.(14)

Examen físico

El sobrepeso y la emaciación son evidentes a la inspec-
ción. Debe constatarse la presencia de edema y otros 
signos que evidencien carencias de nutrientes.(4) Se valora 
en forma subjetiva el espesor y la turgencia del panículo 

adiposo, en tronco y cara interna de muslo.(17) Las masas 

musculares se palpan para valorar su consistencia y vo-

lumen, en el cuádriceps y en el trapecio.(10, 13) En los ado-

lescentes es importante consignar el estadio puberal.

Valoración antropométrica

La antropometría tiene importantes ventajas sobre otros 

indicadores de crecimiento: se altera en forma relativa-

mente precoz, no es invasiva, tiene bajo costo, puede es-

tandarizarse y es fácil de obtener. Su principal desventaja 

es la falta de especificidad.(18)

La antropometría tiene numerosas aplicaciones que se rela-

cionan con la atención del crecimiento y el estado nutricional 

del niño o de grupos poblacionales, incluyendo la vigilancia 

del crecimiento, la selección de niños de riesgo y el diagnós-

tico de fallo del crecimiento y el sobrepeso.(19)

Existen medidas, índices e indicadores antropométricos.(15) 

Las medidas (peso, talla, pliegues) constituyen la estimación 

de una proporción corporal, pero no brindan información 

en sí mismas. 

Los índices (peso/talla, talla/edad, etc.) surgen de la 

combinación de mediciones y son esenciales para la 

interpretación de estas.(20, 21) 

Los indicadores pueden evidenciar características rela-

cionadas con el tamaño o composición corporal, que se 

asocian con condiciones de nutrición, salud o situación 

Tabla 2

Estado Nutricional

Definiciones < 1 año 1 a 5 años >5 años

Buen estado 
nutricional

Incrementos ≥ a mínimos esperados
P/E, L-T/E, P/L T entre 

+2 y -2 Z
T/E, IMC/E, P/E entre 

+2 y -2 Z
P/E, L/E, P/L entre +2 y - 2 Z

Malnutrición aguda o 
Emaciación*

Incrementos en peso < a mínimos 
esperados

P/L-T  ≤ -2 Z y > -3 Z IMC/E   ≤ -2 Z y > -3 Z

P/E O P/T ≤ -2 Z y > -3 Z

Malnutrición crónica 
o Talla Baja

Incrementos en longitud < a mínimos 
esperados

T-L/ E ≤ -2 Z y > -3 Z T/E  ≤ -2 Z y > -3 Z

L/ E ≤ -2 Z y > -3 Z

Malnutrición aguda 
severa

Incrementos < a mínimos esperados 
en menores de 3 meses

P/L-T  < - 3 Z IMC/E   < -3 Z

Incrementos < a esperados 
mantenidos entre 3 y 12 meses

Disminución de peso mayor a 10% del 
peso corporal

P/E o P/L < -3 Z

Obesidad P/L > 3 Z P/L-T O IMC/E > 3 Z IMC/E > 3 Z

*Delgadez en escolares y adolescentes
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socio-económica. Del propósito de la valoración surgirá 
el indicador más adecuado.

Medidas antropométricas
Las medidas antropométricas de uso más frecuente en la 
práctica clínica son: 

peso, • 
longitud/talla y • 
perímetro cefálico. • 

Deben minimizarse las posibles fuentes de error en las 
mediciones utilizando en forma correcta los instrumentos 
de medición, aplicando técnicas precisas y buscando la 
colaboración del niño.(22)

Peso corporal• 

Es la medida antropométrica que incluye todos los tejidos 
y compartimentos corporales. Es muy sensible a enfer-
medades y cambios nutricionales y puede variar en días 
y hasta en horas. Las variaciones en el peso del niño no 
permite saber si obedecen a cambios en el tejido muscular, 
óseo o adiposo, o en el agua corporal. 

El peso en el primer año de vida es un indicador muy im-
portante de crecimiento y nutrición; su variación depende 
del peso al nacer.(23)

Longitud/talla corporal• 

Se recomienda medir la longitud en posición supina 
hasta los 2 años y la talla en posición de pie a partir de 
esa edad. 

La talla/longitud mide el crecimiento lineal, fundamen-
talmente del tejido óseo. No varía en horas ni días y 
requiere lapsos prolongados para expresar perturbaciones 
del crecimiento. La longitud/talla se mide y se consigna 
hasta el 0.1 cm más próximo. El error de medición es de 
aproximadamente 0.5 cm.(22)

Perímetro cefálico• 

En los primeros años de vida es indicador del crecimiento 
cerebral. Este índice es poco útil para determinar el estado 
nutricional, excepto en los lactantes.(19)

Indices antropométricos
Los más utilizados para valorar el crecimiento y el estado 
nutricional en el niño son: 

peso para la edad (P/E), • 
peso para la longitud/talla (P/L, P/T), • 
longitud/talla para la edad (L/E, T/E) e • 
índice de masa corporal (IMC).• (3, 19, 24) (Ver Tabla 3)

Peso para la edad• 

Es el indicador más utilizado y conocido por el personal 
de salud. Refleja la masa corporal en relación con la edad 
cronológica. Es influido por la talla y el peso del niño, y 
por su carácter compuesto resulta compleja su interpre-
tación. Junto a la T/E reflejan la experiencia nutricional 
y de salud a largo plazo, del individuo o la población.(19) 
Como indicador de estado nutricional es excelente cuando 
existe un seguimiento periódico que permita observar su 
comportamiento. Detectado un descenso en su magnitud 
sirve como signo de alarma temprano. 

Tiene la desventaja de no permitir la diferenciación entre 
un niño desnutrido con talla adecuada o alta y un niño 
bien nutrido u obeso con talla baja. El bajo peso para 
la edad no permite diferenciar entre estados crónicos o 
agudos de malnutrición.(19, 24) No se recomienda el uso 
aislado de este indicador a través de una única medida.(24) 
El peso alto para la edad no debe usarse en la evaluación 
del sobrepeso.(19)

La asiduidad de los controles de peso durante el primer 
año en niños con crecimiento normal oscila de mensua-
les a bimestrales. En los casos de falla de crecimiento la 
frecuencia puede llegar a ser semanal.(23)

Longitud/talla para la edad• 

Su afectación puede indicar deficiencias acumulativas 
del estado de salud o la nutrición de un individuo a largo 
plazo.(19) Las variaciones agudas del estado nutricional 
no la afectan. Cuando queda comprometido el aumento 
de la talla, hay que pensar en una afectación grave del 
crecimiento del niño, que además habrá durado un tiempo 
prolongado.(1)
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El control de talla durante el primer año deberá hacerse 
en períodos no inferiores a 30 días ni superiores a 90 días; 
durante el segundo año entre 60 y 90 días; en el tercer año 
se recomiendan lapsos no menores a 4 meses; a partir del 
4º año deberán ser semestrales o anuales.(1)

Peso para la longitud/talla• 

Es un índice que refleja el estado nutricional actual. Su uso 
posibilita la detección de la emaciación o el sobrepeso, 
con cierta independencia de la edad. 

En el escolar y el adolescente la relación peso/talla 
depende de la edad, por lo que este índice no debe ser 
usado.(25) 

El peso bajo para la talla se denomina delgadez, consun-
ción o emaciación.(24) El término delgadez no implica 
necesariamente un proceso patológico. El término con-
sunción o emaciación se usa para describir un proceso 
patológico grave y reciente. El peso alto para la talla se 
denomina sobrepeso u obesidad.

Indice de masa corporal (IMC)• 

Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cua-
drado de la talla en metros. Indica el estado nutricional 
actual, refleja la masa corporal total, grasa y magra, no 
diferenciando entre ambas. 

Normalmente el IMC no aumenta con la edad, tiene una 
evolución característica a lo largo de la niñez.(26) Por 
este motivo no se usan valores de normalidad como en 
adultos, sino que debe valorarse con las tablas y curvas 
correspondientes. 

Este indicador se usa para definir sobrepeso y obesidad. 
También se usa para definir delgadez(25) en niños y ado-
lescentes, la cual se define con un IMC menor a -2 Z. 
No se emplea en niños pequeños a causa de su variación 
con la edad.

Peso, longitud y perímetro cefálico al nacer• 

El tamaño del recién nacido es un importante indicador 
de salud fetal y neonatal. Es producto de la duración 
de la gestación y del crecimiento fetal, por lo que debe 
correlacionarse con la edad gestacional.

La antropometría del recién nacido ofrece información 
sobre injurias que pueden haber actuado durante la 
gestación, su intensidad, duración y en qué momento 
del embarazo se produjeron. Cuando la injuria es de 
corta duración y aparece durante el tercer trimestre del 

embarazo, afecta fundamentalmente al peso y ocasiona 
un retraso del crecimiento disarmónico. Si se inicia en 
etapas más tempranas del embarazo y su duración es más 
prolongada, compromete tanto el peso como la talla y el 
perímetro cefálico, dando por resultado un retraso del 
crecimiento armónico.(11)

Población de referencia
Se propone el uso de las tablas y curvas de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) como población de 
referencia.(27) Representan una norma prescriptiva, que 
pretende proveer una sola referencia internacional que 
represente la mejor descripción del crecimiento fisioló-
gico del niño y establezca al lactante alimentado a pecho 
materno, como el modelo normativo del crecimiento y 
el desarrollo. Las curvas y tablas se pueden descargar de 
la página electrónica.(a)

Para valorar a los escolares y adolescentes se recomienda 
el uso de los estándares publicadas por OMS.(28) El con-
junto completo de gráficas y tablas se pueden encontrar 
en el sitio web de OMS.(b)

Para correlacionar el tamaño al nacimiento con la edad 
gestacional contamos con estándares nacionales,(29) 
regionales(1) e internacionales.(30, 31) No son curvas de 
crecimiento fetal, sino que se basan en pesos al nacer.

Puntos de corte
El estado antropométrico de un niño en comparación con 
la referencia enuncia la probabilidad de que el niño forme 
parte de la población sana o no. No es una enunciación de 
la probabilidad de que el niño no sea sano. Sin embargo, 
cuanto más se aleja una medición de la parte central de la 
distribución, mayores son las probabilidades de trastornos 
nutricionales y de salud.(19)

Se define estadísticamente la antropometría anormal 
como un valor antropométrico por debajo de -2 desvia-
ciones estándares (DE) o puntuaciones Z o encima de 
+2 DE o puntuaciones Z, con respecto a la media de 
referencia. 

Las puntuaciones Z -2 y +2 se corresponden con los per-
centiles 2.3 y 97.7 respectivamente. Estos límites definen 
el 95% central de la distribución de referencia como 
intervalo de valores de la “normalidad”. Esta convención 
de limitar el 95% central no define verdaderamente la 

(a) http://www.who.int/childgrowth/ 
(b) http: //www.who.int/growthref/

Tabla 3

Indices Antropométricos para los Grupos Etarios

Grupo etario Indices recomendados

Menores de 1 año P/E; L/E; P/L; PC/E; incrementos en peso, longitud y PC

1 a 5 años P/E, L-T/E, P/L-T. Incrementos en niños de 1 a 2 años.

Mayores 5 años T/E, IMC/E, P/E
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amplitud “normal” desde el punto de vista de la salud o 
la nutrición; más bien se usa como guía para facilitar la 
detección clínica o la vigilancia basada en la población.

Estos valores límites fueron seleccionados para los propó-
sitos de la detección y con el fin de facilitar la vigilancia 
basada en la población. Para aplicaciones individuales se 
pueden adaptar los valores límites según la prevalencia 
local de la malnutrición y la disponibilidad de recursos 
para la intervención.(19)

Para la valoración del tamaño al nacer según la edad ges-
tacional la OMS recomienda el percentil 10 de las tablas 
correspondientes, como límite debajo del cual sean con-
siderados pequeños para la edad de gestación.(19) Algunos 
de estos niños pueden representar la parte inferior de la 
distribución normal del crecimiento fetal. Deben clasifi-
carse como afectos de retraso de crecimiento intrauterino 
(RCIU) a los recién nacidos cuyo peso y/o longitud al 
nacer son iguales o inferiores a valores correspondientes 
a –2 DE de los valores de la media de la población de 
referencia.(32)

Comparación con 
la población de referencia
Para notificar los índices antropométricos con la referen-
cia se usan comúnmente 3 sistemas diferentes: 

Percentiles, • 
Porcentaje de los valores de la mediana y • 
Puntaje Z.• 

Percentiles• 

Se refieren a la posición de un individuo en una de-
terminada distribución de referencia.(19) Son unidades 
desiguales de medición, no pueden ser tratados aritmé-
ticamente, no es correcto promediarlos, combinarlos, ni 
realizar con ellos operaciones matemáticas. Indican la 
probabilidad de pertenecer a un universo normal o a un 
universo patológico. La falta de cambios en los valores 
de los percentiles cercanos a los extremos de la distri-
bución de referencia, cuando existe una modificación 
considerable de peso o talla representa una desventaja 
de este sistema.

Porcentaje de la mediana de la referencia• 

La principal desventaja de este sistema es la falta de una 
correspondencia exacta con un punto fijo de la distribu-
ción según la edad o la talla. Además, los valores límites 
propuestos para el porcentaje de la mediana son distintos 
en cada uno de los tres índices.

Puntaje Z o Desvío Estándar (DE)• 

Indica la distancia que hay entre una medición y la media 
de la población de referencia. 

La OMS considera que el puntaje Z es el más conveniente 
en la evaluación del crecimiento y el estado nutricional, 
porque permite iguales puntos de corte para todos los 
indicadores antropométricos, permite su trato estadístico 
y matemático, así como un control evolutivo. 

Cálculo del puntaje Z• 

Puede realizarse en forma exacta con el paquete informá-
tico de ANTHRO 2009.(c)(33) El cálculo manual es diferen-
te según sean variables con distribución gaussiana o no 
gaussiana. Distribución gaussiana o normal es aquella en 
la cual la mayoría de los valores están agrupados alrede-
dor del centro y la distribución de mediciones alrededor 
de la media presenta forma de campana, siendo simétrica 
a ambos lados. El desvío estándar en estas variables es un 
número fijo para cierta edad, con igual valor a izquierda 
y derecha de la media. Tienen distribución normal la 
longitud/talla y el perímetro cefálico.(34)

El puntaje Z para las mediciones de distribución normal 
se calcula según la fórmula:

Puntaje Z = medida-media/DE• 

El desvío estándar (DE) y la media se obtienen de la tabla 
de referencia correspondiente para edad y sexo.

Las variables que tienen distribución no gaussiana o no 
normal, no son simétricas a ambos lados de la media. El 
desvío estándar varía para determinada edad, a izquierda 
y derecha de la media y entre distintos puntos de corte. 

(c) El paquete informático ANTHRO puede ser descargado de: 
 www.who.int/niñogrowth/ 
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Tienen distribución no normal el peso y los índices antro-
pométricos que lo contienen: P/E, P/T e IMC/E. El cálculo 
del puntaje Z se realiza con la siguiente fórmula:(d)

Puntaje Z = (valor observado/M)L-1/ L x S• 

Las constantes estadísticas L, M y S se obtienen de las 
tablas de referencia para determinada edad y sexo. 

Esta fórmula no debe usarse para el cálculo de mediciones 
que tienen valores de puntaje Z extremos, menores de -3 
o mayores de +3. En estos casos se recomienda realizar 
el cálculo por computadora.(34)

Se puede realizar un cálculo aproximado del puntaje 
Z para variables no gaussianas usando la fórmula para 
variables gaussianas, sustituyendo el DE por la hemidis-
tribución superior o inferior, de acuerdo a si el valor en 
consideración está por encima o por debajo de la media, 
respectivamente.(1)

Puntaje Z = medida-media/hemidistribución• 
Hemidistribución superior = 1 DE-media• 
Hemidistribución inferior = media-(-1 DE)• 

En la correlación del tamaño al nacer con la edad gestacio-
nal, puede también calcularse el puntaje Z. Los estándares 
de Usher-Mc Lean brindan media y DE necesarios para 
dicho cálculo.(30)

Medición única o mediciones sucesivas
La valoración antropométrica puede hacerse a través de 
un corte transversal o en forma longitudinal, a través de 
mediciones sucesivas a lo largo del tiempo. La posición de 
una sola medición tiene menos importancia que el patrón 
de crecimiento en el transcurso del tiempo.(19)

De disponer solo de medidas antropométricas actuales, 
toda evaluación pondo-estatural expresará lo sucedido 
hasta ese momento. Un P/T bajo, independientemente 
de los otros indicadores, evidencia una desnutrición 
actual.

Las medidas sucesivas permiten apreciar la movilidad y 
tendencia al desplazamiento de cada índice, y otorgan a la 
evaluación un perfil dinámico muy conveniente y útil.

El fallo de crecimiento o una desviación significativa 
con respecto al aumento de peso esperado, es motivo de 
preocupación y justifica la evaluación, el tratamiento, o 
ambas cosas, aun cuando la medición todavía esté por 
encima del valor límite establecido.(19) 

Se denomina retraso del crecimiento cuando el peso y/o 
la talla cruzan hacia abajo 2 o más líneas percentilares 
mayores. El cruce de más de una de las líneas de los per-
centiles, hacia arriba o hacia abajo, indica una situación 
de riesgo nutricional. La interpretación del riesgo se basa 
en la posición en la que comenzó el cruce, su dirección 
y la historia de salud del niño.

No siempre el cruce de percentiles indica un crecimiento 
anormal.(19) Puede evidenciar la búsqueda del carril de 
crecimiento. El pediatra deberá llegar al diagnóstico 
correcto con una valoración clínica exhaustiva y con el 
adecuado seguimiento.

Una línea de crecimiento plana, llamada estancamiento, 
indica un problema que debe investigarse.(34) Es una ex-
cepción el caso del niño obeso, que mantiene su peso a 
lo largo del tiempo, aumentando la talla, lo que permite 
la mejora en P/T o IMC. 

Cualquier incremento o descenso drástico de peso requie-
re especial atención.(34) La pérdida de peso mayor a 10% 
es un elemento de gran riesgo nutricional.(14)
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Medida de crecimiento alcanzado  
vs medida de velocidad de crecimiento
El crecimiento es un proceso que tiene lugar en el curso 
del tiempo, es un fenómeno dinámico cuya valoración 
debe hacerse teniendo en cuenta dos elementos: el tamaño 
alcanzado y la velocidad.(1) El tamaño alcanzado repre-
senta el total del crecimiento del niño en determinado 
momento y depende de su crecimiento previo.(15) La me-
dida de la velocidad de crecimiento requiere mediciones 
repetidas con intervalos regulares.

Se propone el uso de la velocidad de crecimiento como 
mejor medida cuantitativa del crecimiento comparada 
con el tamaño alcanzado para la edad. Mientras que los 
factores patogénicos afectan directamente la velocidad 
de crecimiento, su impacto sobre el tamaño alcanzado 
se hace evidente solo luego que se altera el ritmo de 
crecimiento, lo cual implica un tiempo para producir 
ese resultado. Examinar la velocidad de crecimiento 
permite identificar en forma más temprana los problemas 
de crecimiento, de lo que permitiría el solo análisis del 
tamaño alcanzado.

La OMS desarrolló estándares de velocidad para peso, 
perímetro cefálico y longitud desde el nacimiento hasta 
los 24 meses.(e)(35) El uso y la interpretación de estos 
estándares son complejos. Demostraron que el creci-
miento progresa con una rápida desaceleración desde el 
nacimiento, aplanándose al final del primer año, y con-
tinúa aplanándose durante el segundo año. La velocidad 
de crecimiento de niños individuales se caracteriza por 
gran variabilidad. Esto refleja el natural patrón de creci-
miento saltatorio y posibles catch-up y catch-down en el 

crecimiento que contribuyen a acercarse a la búsqueda 
del carril genético.

Las tablas de velocidad de peso desarrolladas por OMS 
demuestran la pérdida de peso que ocurre en la etapa más 
temprana del período posnatal,(35) documentada por otros 
autores.(36, 37) No fue posible estimar en qué momento 
ocurre la recuperación del peso al nacer, pero los datos 
sugieren que 75% de los recién nacidos ya lo recuperó 
al 7º día. 

Con respecto al punto de corte para definir velocidad de 
crecimiento insuficiente, algunos autores recomiendan 
que se usen 2 medidas sucesivas de incrementos por 
debajo del percentil 5. Otros sugieren que incrementos 
consecutivos por debajo del percentil 25 son un signo de 
la presencia de problemas de crecimiento.  Los autores 
que recomiendan estos puntos de corte citan un porcen-
taje de falsos positivos de 6.25%. Nuevas revisiones 
son necesarias para determinar qué patrón de sucesivas 
velocidades deben considerarse patológicas, así como los 
intervalos entre ellas.(35)

La velocidad de crecimiento debe siempre ser interpre-
tada en conjunto con el crecimiento alcanzado, ya que 
la posición en las gráficas de crecimiento alcanzado son 
esenciales para interpretar el ritmo de crecimiento: una 
baja velocidad de crecimiento tiene diferente significado 
si el niño tiene sobrepeso, así como una alta velocidad en 
un niño que se está recuperando de una enfermedad.

(e) Las tablas de velocidad se pueden obtener de www.who.int




