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PRÓLOGO

Tal como sus autores lo señalan “a través del estudio del crecimiento 
físico se puede comprender su evolución, las desviaciones de la normalidad, 
la detección y corrección de los problemas que interfieren en el crecimiento, 
cuando son detectados precozmente, permiten impactar positivamente en 
pro de la salud, pero también sirven para reflexionar sobre las condiciones 
sociales y económicas de la población”. Este es precisamente un tema cen-
tral en países en desarrollo, donde se requieren datos sobre normalidad 
y detección temprana de anormalidades con miras de intervención para 
su corrección. El incremento en la talla de niños y adolescentes detectado 
en varios por estudios transversales y longitudinales, lleva nuevamente a 
plantearse el rol del ejercicio y su influencia positiva o negativa sobre el 
crecimiento y desarrollo muscular y óseo de niños y adolescentes.

El libro Crecimiento Físico, Indicadores y Técnicas Antropométricas, 
facilita un enfoque equilibrado de los aspectos históricos, conceptuales y 
factores que influyen en el crecimiento. Los autores abordan el crecimiento 
en cuatro tipos: general, neural genital y linfoide.

Seguidamente el libro y revisa y proporciona una resumida y actualiza-
da visión de las técnicas antropométricas básicas y proporciona un resumen 
sustancial de los patrones de crecimiento

En el apartado siguiente el texto se refiere a una cuestión central en 
los estudios científicos sobre crecimiento y desarrollo, esto es dejar cons-
tancia de la confiabilidad y validez de las mediciones antropométricas que 
se registran y dan a conocer. En una excelente síntesis los autores logran 
esclarecer los requisitos indispensables para que los valores se puedan 
presentar como confiables.
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Más adelante, el libro contiene una detallada sección en el que pre-
sentan estudios transversales y longitudinales sobre crecimiento físico en 
poblaciones, y las formas de interpretación de los resultados .

Por último en la sección final del libro se hace hincapié en el grave 
trastorno de salud pública que sufren muchos países  cual es el sobrepeso 
y obesidad infantil y juvenil, citando antecedentes para los países desarro-
llados y para países latinoamericanos.

Como se puede constatar, el texto constituye una especie de radio-
grafía sobre el crecimiento en niños y adolecentes y los diversos factores 
que influyen en ello y cómo se le puede registrar a través de los estudios 
antropométricos. El libro es una excelente guía para iniciarse en esta área 
del conocimiento y también para los expertos, por cuanto encuentran con-
densadamente una actualización del área.

El esfuerzo desplegado para producir la obra y su calidad hace reco-
mendable este producto intelectual. 

Roberto Montecinos Espinoza
Profesor Emérito

Universidad Católica del Maule.
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El presente texto elaborado para el apoyo a la docencia y al reforza-
miento de conocimientos teórico-prácticos de los alumnos de la educación 
física, está orientado básicamente a la descripción y la aplicación de los 
fundamentos del crecimiento físico en poblaciones de niños y adolescentes. 
De hecho, la actividad dominante durante las dos primeras décadas de la 
vida debe ser tomada en consideración, sobre todo, cuando se trata de rela-
cionar  el ejercicio físico durante el crecimiento y desarrollo. En este sentido, 
el estudio del crecimiento físico permitirá comprender la evolución, las 
desviaciones de la normalidad, la detección y corrección de los problemas 
que interfieren en el crecimiento, así como determinar el estado nutricional 
de los mismos. Por lo tanto, quienes centren sus estudios e investigaciones 
en niños y adolescentes, podrán encontrar en esta contribución, una obra 
de  fácil interpretación, con múltiples aplicaciones prácticas para ser incor-
poradas en la escuela, clubes deportivos y centros de investigación.

Los autores

INTRODUCCIÓN
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1. ASPECTOS hISTÓRICOS

Los estudios de crecimiento físico se remontan a 5.000 a.C., desde la 
edad de Bronce, la Era Cristiana hasta el siglo XII, donde ya se realizaban 
mediciones de estatura con la intención de verificar algunos cambios en esa 
variable (Gonçalves, 2001). Sin embargo, a partir del siglo XVIII es donde se 
reporta y relata la evolución de la estatura para un determinado individuo; 
posteriormente, en el siglo XIX, el hijo del Conde Philibert G. De Montbeir-
llard fue medido en estatura desde 1759 a 1777 (Tanner, 1981), con el objetivo 
de realizar un seguimiento minucioso. Este hecho fue considerado como 
parte de los estudios de tendencia secular.

En el siglo XVIII se realizaban los primeros censos con objetivos mi-
litares y también las evaluaciones de estatura en niños que trabajaban en 
fábricas de Manchester, los cuales mostraban una baja estatura (Tanner, 
1981). Dichos resultados sirvieron para reglamentar el trabajo en los niños 
de esa época, convirtiéndose en un instrumento y una herramienta valiosa 
con la cual se conoce el comportamiento en la población con fines de iden-
tificación individual, clasificación o como reclutamiento de las tropas en el 
sistema militar.

Por otro lado, el siglo XVIII fue una época de creciente desarrollo cien-
tífico, donde la antropometría se desarrolló junto con la medicina y las artes, 
teniendo como objetivo en esa época la cuantificación del cuerpo humano, 
a partir del cual proporcionó información que más adelante sirvió para que 
en Europa se adoptaran políticas nacionales de salud. 

El fenómeno del crecimiento físico se viene  estudiando formalmente 
hace más de 150 años (Malina, Bouchard, 1991), considerando, como estu-
dios clásicos del crecimiento y desarrollo, los efectuados por los americanos 
Smedly y Hoas (1862-1911) y el alemán Cohn (Abdel-Malek, et.al, 1985, 
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McLaren, 1987), quienes utilizan principalmente las variables  clásicas de 
peso y estatura (p/h2), que en la actualidad presentan algunas limitaciones 
que ponen en duda su aplicación como medida de adiposidad (Ferreira y 
col., 2006).

A su vez, desde inicios del siglo XIX se realizaban algunas mediciones 
específicas del crecimiento físico, correspondiendo a evaluaciones mensua-
les y trimestrales de estatura, los cuales mostraban un patrón irregular de 
crecimiento (Marshal, 1971, Togo & Togo, 1989) y más adelante estudios 
longitudinales realizados por Tanner (1978): destacaría que el crecimiento a 
nivel celular puede ser un proceso discontinuo, pero, si se considera la lon-
gitud corporal y las mediciones son realizadas cuidadosamente por personal 
entrenado y a intervalos de mediciones anuales, la curva de crecimiento 
es un proceso continuo y uniforme con un pico máximo de velocidad de 
crecimiento en la adolescencia. 

En la actualidad, las mediciones de pliegues cutáneos, circunferencias, 
diámetros, son usados para monitorizar el crecimiento físico, por tanto, 
son aceptados como importantes instrumentos en el control de la salud y 
evaluación del desarrollo nutricional de los niños (Monteiro, 1984, Onis 
& Habichi, 1996), considerándose los pliegues tricipital y subescapular 
como los mejores indicadores de porcentaje de grasa en niños y adolescen-
tes (Roche, et. al, 1981) y son utilizados frecuentemente para estudios de 
crecimiento físico (Malina & Bouchard, 1991), en estudios transversales y 
longitudinales, respectivamente. 
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2. ASPECTOS CONCEPTUALES

El crecimiento físico es un proceso dinámico que ocurre durante toda 
la vida desde la concepción hasta la muerte (Silva, 1989), y es definido 
como un aumento en el número o tamaño de las células que componen los 
diversos tejidos del organismo (Tani, et.al, 1988). Más recientemente, Malina 
& Bouchard (1991) señalan que este fenómeno es fruto de la  hiperplasia 
(aumento del  número de células), de la hipertrofia (aumento del tamaño de 
las células) y de la agregación, que se refiere a un incremento en la capacidad 
de las células de agregar substratos intracelulares. En ese sentido, se puede 
manifestar que durante las primeras 16 semanas de gestación el crecimiento 
fetal es caracterizado por hiperplasia celular, seguida de la combinación de 
ésta con la hipertrofia de la célula durante las 16 a 32 semanas siguientes y, 
a partir de ese momento, ocurre el aumento adicional de grasa y proteína 
(Oliveira, 2001), o sea, el fenómeno de agregación (ver figura 1). 

FIGURA 1. Componentes del crecimiento celular.
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Desde esa perspectiva se puede considerar al crecimiento como una 
actividad biológica dominante durante las dos primeras décadas de la vida 
humana, incluyendo los nueve meses de vida prenatal (Malina & Bouchard, 
1991); asimismo, corresponde a las alteraciones físicas en las dimensiones del 
cuerpo como un todo o de las partes específicas en relación al factor tiempo 
(Guedes & Guedes, 1997) y, por consiguiente, el crecimiento constituye  un 
encadenamiento de procesos de orden celular, fisiológicos y morfológicos, 
predeterminados genéticamente y modificables por los fenómenos que 
traducen el medio ambiente (Silva Neto, 1999). En ese encadenamiento, el 
crecimiento y desarrollo están íntimamente ligados, refiriéndose a procesos 
indisociables y que no se presentan individualmente. Así, pues, el desarrollo 
es considerado como un conjunto de fenómenos que de forma interrela-
cionada permite al individuo una secuencia de modificaciones evolutivas, 
que van desde la concepción hasta la muerte, pasando por la maduración 
(Guedes & Guedes, 1997).

FIGURA 2. Proporción de la altura total desde el nacimiento hasta los 18 años.
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Entretanto, se puede señalar que el crecimiento físico se refiere al in-
cremento del tamaño de todo el cuerpo en un sentido cualitativo (figura 2), 
siendo necesarios recursos variados para su medición, como, por ejemplo, 
la antropometría o aplicación de análisis sofisticados de laboratorio, donde 
el primero de ellos se caracteriza por ser el más portátil, universalmente 
aplicable, barato y es un método no invasivo en un sentido Biológico (Ma-
lina, 1995), mientras que el segundo es muy caro y presenta metodologías 
complicadas para su aplicación.

A través del estudio del crecimiento físico se puede comprender su 
evolución, las desviaciones de la normalidad, la detección y corrección de 
los problemas que interfieren en el crecimiento; cuando son detectados  
precozmente, permiten impactar positivamente en pro de la salud (Moreno, 
1992; Jeong & Park, 1990), pero también sirven para reflexionar sobre las 
condiciones sociales y económicas de la población (Onis & Habicht, 1996).
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3. TIPOS DE CRECIMIENTO 
FÍSICO

Después del nacimiento ocurren cuatro tipos principales de crecimiento 
(figura 3) en los diferentes órganos y tejidos: el primero, es el crecimiento 
general somático, que se refiere al todo (dimensiones externas); el segun-
do, es el crecimiento neural, que implica los órganos internos de la cabeza, 
como cerebro, cerebelo, aparato ocular; el tercero, es el crecimiento genital 
(testículos, ovarios, vesículas seminales, próstata, útero y anexos); y, el 
cuarto, se refiere al crecimiento de órganos linfoides, como el timo, ganglios 
linfáticos, amígdalas, entre otros (Marcondes, 1994). A su vez, se destaca 
que el sistema nervioso autónomo es el centro que dirige y coordina el 
crecimiento y, además, promueve que su cubierta protectora crezca y se 
desarrolle a una velocidad superior al resto del organismo (Harper, 1962).  
Sin embargo, algunos otros órganos del cuerpo presentan su propio ritmo 
de crecimiento y pueden desarrollarse más rápida o más lentamente que 
los demás (Tanner, 1986).
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FIGURA 3. Tipos de crecimiento físico descritos en el texto (desde el nacimien-
to hasta los 20 años de edad).
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3.1. Crecimiento general

El crecimiento general se refiere al crecimiento somático, en que el 
cuerpo, como un todo, está representado por dimensiones externas, con 
excepción de la cabeza y el cuello (Malina & Bouchard, 1991), donde el cre-
cimiento del tejido muscular, óseo, volumen sanguíneo, órganos del aparato 
respiratorio, circulatorio, digestivo, riñones y bazo, es expresado en curvas 
de peso y estatura; en este sentido, no es un proceso biológico uniforme 
por unidad de tiempo, presentando períodos de aceleración y otros de 
desaceleración. Este tipo de crecimiento del cuerpo en forma global también 
está representado por masa muscular, y el esqueleto presenta un arranque 
rápido en el periodo fetal y durante la infancia, seguido de un periodo largo 
de crecimiento relativamente lento y, luego, de una segunda aceleración en 
la adolescencia, con algunas variabilidades (Malina y Bouchard, 1991), es 
decir, durante la pubertad ocurre una intensa aceleración de la velocidad 
de crecimiento, cambios también en la composición corporal y progresiva 
maduración sexual hasta la obtención de la forma adulta; a su vez, el pico 
de la velocidad de crecimiento es relativamente rápido, dura alrededor de 
dos a tres años, y la edad media en que ocurre en varones es de 13,5 años y, 
en mujeres, a los 11,7 años (WHO, 1995). En suma, las mayores velocidades 
de crecimiento, en cuanto a peso y estatura, se observan de cero a los dos 
años y en la adolescencia, respectivamente.

3.2. Crecimiento neural

Se refiere al crecimiento del sistema nervioso, es decir, encéfalo, ce-
rebelo, estructuras asociadas a los órganos de la visión y el oído y partes 
relacionadas al cráneo, las cuales se desarrollan a una velocidad superior 
al resto del cuerpo (Malina & Bochard, 1991, Harper, 1962), donde observa 
una intensa velocidad en los dos primeros años de vida (Daza, 1997) y la 
velocidad de crecimiento está representada por el perímetro cefálico. De este 
modo, el perímetro cefálico aumenta alrededor de 20 cm desde el nacimiento 
hasta los 18 meses, vale decir, las estructuras neurales se desarrollan en un 
75% a los dos años de edad. 
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3.3. Crecimiento genital

El tipo de crecimiento genital está representado por las características 
sexuales primarias y secundarias (Malina & Bouchard, 1991), donde los 
órganos crecen de manera lenta hasta un poco antes de la pubertad y luego 
con rapidez hasta el final de la adolescencia. Por otro lado, las características 
primarias están dadas por el desarrollo de los ovarios, trompas de Falopio, 
útero y vagina en las mujeres, y testículos, vesícula seminal, próstata y 
pene en varones. A su vez, las características sexuales secundarias por el 
desarrollo de las mamas en la mujer, vello púbico y axilar en ambos sexos y 
vello facial y crecimiento de la laringe en varones. Finalmente, es importante 
que los tejidos genitales continúen creciendo rápidamente después que la 
velocidad del crecimiento general disminuye o se detiene. 

3.4. Crecimiento linfoide

Este crecimiento describe a las glándulas, como el timo, ganglios 
linfáticos, amígdalas, adenoides, folículos linfoides intestinales, los cuales 
están relacionados con el sistema inmunológico, e incluye la resistencia a 
enfermedades infecciosas (Daza, 1997). Este tipo de crecimiento aumenta 
velozmente durante la primera década de vida, para luego aumentar casi 
al doble del tamaño en la adultez y, luego, se reduce a la mitad con igual 
rapidez durante la segunda década.
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El crecimiento normal resulta de la compleja interacción entre los 
factores genéticos, hormonales, ambientales y nutricionales, donde todos 
trabajan para un medio celular propicio al crecimiento (Oliveira, 2001), 
considerando que el proceso de crecimiento depende principalmente de la 
instrucción genética del huevo contenida en los cromosomas (formados por 
el 50% de la herencia materna y 50% de la herencia paterna), que albergan 
a los genes en donde se encuentra el material genético codificado en el 
ADN (Marcondes, 1994). Así, pues, la expresión de los factores genéticos 
pueden ser variables según las circunstancias del medio ambiente, donde, 
por ejemplo, cuanto más favorable sea el ambiente, mayores serán las 
posibilidades de los genes de demostrar sus potencialidades y, si fuera lo 
contrario, el potencial genético queda entonces superado por las condiciones 
desfavorables del ambiente y el individuo no consigue el plano que le fue 
trazado, quedando perjudicado su desarrollo (Gonçalves & Gomes, 1984, 
Cusminski, Moreno & Ojeda, 1988).

FIGURA 4. Factores que afectan el crecimiento físico infantil.

4. FACTORES qUE INFLUYEN 
EN EL CRECIMIENTO
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4.1. Factores intrínsecos

El crecimiento humano es un fenómeno complejo que es influencia-
do por factores intrínsecos y extrínsecos (figura 4), en el cual los factores 
intrínsecos están concentrados en los sistemas Neuro-endócrino, en el 
esqueleto y en la rigidez de los órganos efectores terminales de las células 
(Marcondes, 1994). En ese sentido, se puede destacar que, dentro de estos 
factores, se incluyen brevemente la herencia, las hormonas y las enferme-
dades, respectivamente.

Herencia

La regulación genética comúnmente asume que el crecimiento, madu-
ración y desarrollo físico son afectados por la herencia (Malina & Bouchard, 
1991), donde el origen genético determina las potencialidades máximas 
para la estatura, peso, longitud de miembros, estructuras óseas y aspectos 
faciales (Malina, 1973); sin embargo la herencia genética, puede ser afectada 
por el medioambiente (zona geográfica, disponibilidad de alimentos, etc.) 
y por las condiciones sociales y culturales, estatus económico y estilo de 
vida que son transmitidos de padres a hijos. Aun así, los factores genéticos 
aseguran una gran influencia sobre el crecimiento, con una fuerte correla-
ción entre la estatura de los padres y la de los hijos, sobre todo del mismo 
sexo (Gutiérrez-Sainz, 1992). En tal sentido, factores genéticos tales como 
las anormalidades cromosómicas y la displasia esquelética pueden afectar 
negativamente el crecimiento (Cronau & Brown, 1998).

Hormonas

El crecimiento humano también depende de factores endócrinos, 
donde el hipotálamo es el principal controlador del sistema y es un centro 
integrador de mensajes, controla la función hipofisaria en la producción y 
liberación de las hormonas tróficas, permitiendo, así, actividad hormonal 
de todas las glándulas del organismo y posibilitando a los niños explorar 
su potencial genético de crecimiento y desarrollo (Marcondes, 1994). Así, 
por ejemplo, la hormona de crecimiento que tiene como acción primaria el 
metabolismo celular, afecta la utilización de aminoácidos, hidratos de carbo-
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no y ácidos grasos. Actúa  sobre todos los tejidos del cuerpo, promoviendo 
tanto el aumento del número de células (hiperplasia), como el crecimiento 
en el tamaño de las células (hipertrofia), con su efecto predominante sobre el 
crecimiento lineal (Haeffner, 1995). Además de la Hormona del Crecimiento 
(GH, por sus siglas en inglés) y su mediador somaomedina-C, otras hormo-
nas implicadas en el crecimiento  son la Adrenocorticotropa (ACTH), las 
hormonas tiroideas T3 y T4, el cortisol, las hormonas sexuales y la insulina 
(Gutiérrez-Sainz, 1992).

Enfermedades

Las enfermedades son también factores que, cuando se dan por tiempos 
prolongados, pueden limitar el crecimiento, considerando que, si son espa-
cios pequeños, más adelante durante el crecimiento el niño puede recuperar 
ese posible retraso, sobre todo en el primer año de vida. 

4.2. Factores extrínsecos

Los factores extrínsecos abarcan una extensa gama de características 
ambientales (Marcondes, 1994), donde el desarrollo del crecimiento depende 
en primera instancia del bagaje genético, además del aporte nutricional, 
nivel socioeconómico, enfermedades, influencias ambientales, tendencia 
secular y actividad física (Nahas et al., 1992) e, inclusive, factores estresantes, 
como la exposición a grandes altitudes o contaminación (Pawsoon et al., 
2001; Cossio-Bolaños, 2004; Stinson, 1982; Leonard et al., 1995; Lawrance, 
Greksa & Haas, 1982).

El medioambiente en el cual la persona desarrolla su crecimiento 
comprende, también, condiciones de vida material (alimentación, ambien-
te físico, condiciones socioeconómicas, estilo de vida y ambiente familiar 
y cultural), cuyo elemento fundamental está constituido por la relación 
afectiva primaria y el estímulo materno (Job & Pierson, 1980). Todos esos 
factores influyen durante el proceso del crecimiento físico de las personas, 
modificando el potencial genético.
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Condición socioeconómica

Es ampliamente conocido que los niños que presentan mejores estatus 
económico y social, tendrán mejores condiciones de vida. Así, según el 
COMMITTEE/FAO/WHO (1976), la condición socioeconómica está relacio-
nada con el estado nutricional, ya que el consumo alimenticio depende de 
la capacidad para comprar dichos alimentos. Estudios revelan que niños de 
condición socioeconómica alta presentan mayor talla y peso en el transcurso 
de la edad cronológica y maduran más temprano que aquellos niños de 
condición económica baja (Malina, 1990, Santos Figueira & Matsudo, 1991); 
asimismo, el retraso en el crecimiento es atribuido al factor socioeconómico. 
Lei et al., (1997) concluyen que el retraso en el crecimiento presenta una 
alta correlación con el nivel de escolaridad de los padres, renta familiar y 
condiciones precarias de vivienda. 

Estado nutricional

Una alimentación equilibrada es imprescindible para alcanzar el 
potencial genético normal del niño (Gutiérrez-Sainz, 1992), considerando 
principalmente que la sub-alimentación, como la desnutrición energético-
proteica provocan alteraciones irrecuperables en el crecimiento de los niños 
(Haeffner, 1995), en consecuencia, alteraciones mínimas por deficiencia 
alimentaria o procesos infecciosos repetitivos repercuten en el crecimiento 
infantil (Monteiro, 1988). 

Por otro lado, existe una estrecha relación entre la desnutrición ener-
gético-proteica y una precaria situación socioeconómica, pues se asegura 
que la desnutrición es el resultado de la pobreza y marginación social (Ca-
rraza, 1991, França, 1991, Matsudo & Matsudo, 1995) y es considerado un 
importante factor social de riesgo para el retardo del crecimiento (Schechter 
& Adam, 2000). Vale destacar también que las condiciones de sobrepeso y 
obesidad, que son causadas por la hiperalimentación, alteran negativamente 
el crecimiento, con riesgos para la salud, al provocar disfunciones meta-
bólicas (diabetes tipo II, hipertensión arterial, dislipidemias), alteraciones 
cardiovasculares (cada vez mas presentes en niños), que están asociadas a 
estilos de vida sedentarios y falta de actividad física. 
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Factores climáticos

Los factores climáticos parecen también influenciar el desarrollo y cre-
cimiento infantiles. Gutiérrez-Sainz (1992) relata que estudios de grandes 
poblaciones han mostrado que se produce un incremento más importante 
en la estatura en primavera; sin embargo, según un estudio efectuado en 
Inglaterra, los niños crecen más rápido entre los meses de marzo y julio en 
relación a los meses de septiembre y febrero. Finalmente, en los Estados 
Unidos hay evidencias de que el crecimiento máximo es en el verano y otoño 
para el peso corporal, y durante la primavera para la estatura (Haeffner, 
1995).

Ambiente familiar

El ambiente familiar y los factores psicológicos también juegan un im-
portante papel en el crecimiento infantil, donde la carencia de afectividad 
en la relación con la madre determina la aparición de síndromes complejos 
con reflejos en su desarrollo neuromuscular, crecimiento y estado emocional 
(Penchaszadeh, 1990, Coriat, 1991,  Marcondes, 1994).

Tendencia secular

La tendencia secular es otro factor que se relaciona con el crecimiento 
físico y, por lo general, es definida como una aceleración (tendencia secu-
lar positiva) o desaceleración (tendencia secular negativa) de crecimiento 
y maduración (Van Wieringen, 1986). Esta tendencia se fundamenta en el 
hecho de que, con el pasar de las décadas, hay una aceleración global en el 
crecimiento en estatura, considerando que es muy variable de una genera-
ción a otra (Gutiérrez-Sainz, 1992, Malina, 1990). En este sentido, se puede 
destacar que el crecimiento humano ha sido utilizado como un indicador 
de desarrollo socioeconómico y el incremento de la estatura durante déca-
das permite reflejar una mejoría en las condiciones de vida de la población 
(Sandberg & Steckel, 1987), el cual puede ser interpretado como un predictor 
de las condiciones de vida, en especial de un país, destacando que, según 
Dittmar (1998), durante los últimos cien años la tendencia secular positiva 
ha sido observada en todo el mundo, producto del mejoramiento de las 
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condiciones de vida, estatus socioeconómico, nutrición, higiene regional y 
cuidados de la salud. Las Tablas 1, 2 y 3 muestran la tendencia de varios 
estudios de países de Latinoamérica.

TABLA 1. Valores medios y desviación estándar de indicadores antropométri-
cos de tendencia secular a lo largo de 10 años en Brasil (Gonçalves, 
2001).

Estatura (cm) Peso Corporal (kg)

Mujeres Varones Mujeres Varones

Edad 1990 2000 1990 2000 1990 2000 1990 2000

7 122.23 122.50 123.39 122.03 24.43 26.24 25.21 25.91

±4.77 ±6.09 ±5.47 ±4.91 ±4.59 ±6.56 ±4.98 ±5.06

8 128.11 129.24 130.46 128.60 28.03 29.77 29.76 29.33

±5.56 ±5.00 ±5.37 ±5.52 ±5.73 ±6.67 ±5.85 ±6.56

9 134.57 135.79 134.03 133.84 32.33 33.34 32.39 31.91

±6.20 ±6.95 ±6.46 ±6.39 8.48 ±7.40 ±8.30 ±7.64

10 138.17 140.64 139.26 140.91 43.78 36.53 35.63 38.59

±7.30 ±5.84 ±5.45 ±7.39 8.47 ±8.60 ±8.32 ±10.82

11 145.70 147.88 144.88 144.88 38.44 40.92 40.55 38.82

±7.41 ±8.43 ±6.35 ±6.87 7.58 ±9.71 ±9.61 ±9.48

12 152.18 156.20 151.96 152.64 45.38 48.42 44.51 48.50

±6.22 ±7.52 ±8.14 8.94 ±10.14 ±11.76 ±8.70 ±13.07

13 157.27 157.86 159.60 160.93 47.68 48.93 52.44 53.03

±5.73 ±7.82 ±8.77 ±8.45 6.50 ±10.87 ±13.96 ±13.29

14 159.18 161.80 163.66 166.02 51.26 53.51 55.23 58.64

±7.08 ±5.84 ±9.68 ±7.82 ±11.53 ±10.09 ±12.77 ±12.67
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TABLA 2. Valores medios y desviación estándar de indicadores antropométri-
cos de tendencia secular a lo largo de 35 años, en niños y adolescen-
tes, realizado en Puno, Perú (3800msnm) (González, Crespo-Retes & 
Guerra-García, 1982).

Estatura (cm) Peso (Kg)

1945 1980 1945 1980

Edad N X DE n X DE X DE X DE

7 28 112.3 4.3 92 116.6 4.8 20.1 2.3 21.3 2.4

8 50 115.8 3.8 82 120.8 4.1 22.0 2.6 23.2 2.7

9 56 119.2 4.4 84 126.1 5.5 23.8 2.9 25.8 3.6

10 56 122.8 4.6 44 129.6 6.7 25.8 2.8 28.1 4.3

11 55 126.8 5.5 87 135.3 6.3 27.1 3.1 32.1 4.9

12 79 132.8 6.0 108 141.2 7.6 31.0 4.3 35.7 6.3

13 93 136.5 6.2 190 146.1 7.3 33.4 4.0 40.2 6.5

14 86 142.6 6.4 89 147.6 10.7 38.5 5.1 43.2 6.8

15 118 150.0 6.8 80 155.6 6.3 43.9 5.4 48.6 6.5

16 117 154.7 5.7 59 158.4 7.4 47.9 4.0 51.8 6.9

17 125 156.5 5.4 48 161.3 7.0 51.4 3.5 56.5 7.5

18 109 158.0 5.1 20 165.8 4.8 52.4 1.0 60.7 3.9

19 - 159.3 4.6 14 164.4 3.9 55.0 2.6 59.0 5.9

20 - 162.3 4.6 9 164.4 5.6 56.5 1.5 59.4 6.1

21 - 161.5 4.6 - - - - - - -
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Este fenómeno fue observado en varios estudios, donde Haeffner (1995) 
señala que los niños ingleses nacidos entre 1961 y 1975 aumentaron 0,77 
cm en varones y 0,44 cm en mujeres de talla por década. También, en los 
niños escoceses se observó un incremento de 1,55 cm en varones y 0,58 cm 
en las mujeres. Cabe resaltar que existen otros estudios, como, por ejemplo, 
Ramos-Galvan (1978), que describe una tendencia positiva al aumento de 
la estatura entre 1920 y 1970. Estudios realizados en Perú, en jóvenes de 
Puno, demuestran que ganaron 2,2cm de estatura entre los años de 1945 y 
1980 (González, Crespo-Retes & Guerra-García, 1982). En el norte de Chile 
se observó la tendencia secular positiva para la estatura y peso corporal en 
pueblos Aymaras de la Provincia de Parinacota (ubicada a más de 3.000 
msnm). En Brasil, los estudios realizados por Figueira, Jr, et al., (1988), Már-
quez (2000), Gonçalvez (2001), muestran los mismos resultados, a pesar de 
que la estatura del hombre latinoamericano sufrió una disminución desde 
la llegada de los conquistadores europeos, para luego, en 1939 (o 1989, no 
queda claro a partir de qué fecha), mostrar una tendencia a incrementarse 
(Bogin & Keep, 1999). 

Por lo tanto, es posible destacar las variaciones en las estaturas que han 
sido reportadas entre grupos sociales diversos, así como entre generaciones 
que se suceden en el tiempo (França JR, Rodrigues, & Monteiro, 2000). Esto 
evidentemente muestra tendencias positivas, debidas quizás a las mejoras 
de las condiciones de vida durante décadas subsecuentes.
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TABLA 3. Valores medios y desviación estándar de indicadores antropomé-
tricos de tendencia secular a lo largo de 15 años en Chile (Dittmar, 
1998).

Ejercicio físico

En la actualidad la preocupación por analizar si el ejercicio físico 
favorece el crecimiento ha sido materia de discusión por años. Según Ba-
yley, Malina & Rasmussen (1978), incrementar la actividad física y estrés 
músculo-esquelético es importante para promover el crecimiento en niños, 
especialmente si el ejercicio no es intenso, sino moderado. Parece haber 
consenso en cuanto a que favorece el incremento de la masa ósea hasta su 
valor normal o potencial genético, pero no más allá de lo que se esperaría 

Estatura (cm) Peso Corporal (kg)

Mujeres Varones Mujeres Varones

Edad 1972 1987 1972 1987 1972 1987 1972 1987

6+ 111.20 116.80 110.70 117.80 19.30 21.20 20.20 23.00

±5.10 ±3.80 ±4.60 ±4.40 ±1.70 ±2.00 ±2.70 ±3.10

8+ 121.50 123.10 120.6 123.10 24.70 24.9 24.50 25.00

±6.70 ±4.90 ±5.30 ±7.20 ±3.50 ±3.60 ±4.00 ±3.00

10+ 133.30 134.20 132.00 135.10 30,80 32.50 30.10 31.50

±4.70 ±5.20 ±6.30 ±5.00 ±4.40 ±3.90 ±4.00 ±2.70

12+ 143.90 147.20 142.5 146.80 38.80 43.00 36.20 42.30

±4.80 ±5.30 ±8.40 ±8.50 ±4.00 ±6.10 ±5.50 ±5.80

14+ 148.30 151.50 155.50 156.70 46.50 48.30 48.20 50.10

±6.30 ±2.30 ±5.80 ±3.40 ±6.10 ±5.00 ±6.50 ±6.10

16+ -- 152.80 -- 164.50 -- 52.80 -- 59.30

±5.50 ±6.10 ±6.00 ±5.70

18+ -- 151.20 162.10 160.30 -- 58.30 54.30 60.30

±5.70 ±2.30 ±4.00 ±5.60 ±2.20 ±0.60
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(Gutiérrez-Sainz, 1992). Recientemente, se considera que el entrenamiento 
intensivo podría retardar el crecimiento físico (Theintz et al., 1993), ya que 
el hueso sometido a una tensión exagerada sacrifica su potencial de cre-
cimiento para conservar su configuración y estabilidad (Gutiérrez-Sainz, 
1992). En este aspecto, cabe resaltar que las placas epifísiarias son áreas 
suaves, susceptibles a daños traumáticos, sobre todo si se trata de niños 
atletas, donde las placas de crecimiento óseo pueden ser de 2 a 5 veces más 
débiles que los tejidos que se encuentran alrededor (Maffulli & Helms, 1988), 
pudiendo ocasionar fracturas y, consecuentemente, retardar el crecimiento 
de las extremidades y la deformación de las mismas.

Finalmente, el ejercicio físico regular y controlado no tiene efectos 
negativos aparentes sobre el crecimiento físico y maduración esquelética 
de niños y adolescentes; es más, se considera que es esencial para alcanzar 
un estado óptimo de condición física y salud, sin exagerar en las cargas de 
entrenamiento y teniendo en cuenta las edades de la iniciación deportiva, 
según las fases sensibles.

Ambientes de altitud

El crecimiento físico en  zonas geográficas de mayor altitud generalmente 
se caracteriza por presentar el tamaño corporal más pequeño que los ha-
bitantes de zonas cercanas al nivel del mar (Beall et al., 1977, Greksa et al., 
1984, Weitz & Garruto, 2004), mientras que los niños que viven en altitu-
des moderadas son más pesados y de menor estatura según los patrones 
de referencia de la NCHS (Cossio-Bolaños, 2004, Meer et al., 1993, Cossio-
Bolaños, Arruda, Gomez, 2009). Los estudios realizados en los Andes (a 
gran altitud), tienen como objetivo investigar el efecto de la altura sobre el 
crecimiento físico humano (Obert et al., 1994); la mayoría de esos estudios 
reporta datos de aumento del peso corporal y menor estatura en niños que 
viven en poblaciones con estas características, utilizando como norma de 
referencia el nivel del mar (Frisancho & Baker, 1970, Frisancho, 1978, Mu-
ller et al., 1978, Stinson, 1980, Greksa et al., 1984). Algunos autores refieren 
que hay un ligero retardo en el crecimiento físico por efecto de la hipoxia. 
La Tabla 4, muestra valores promedios de crecimiento físico de niños de 
la Provincia de Arequipa, Perú, ubicada a moderada altitud (2.320 msnm). 
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TABLA 4. Valores medios y desviación estándar de la medida del peso corporal 
(kg) de los niños de condición socioeconómica media de la región 
urbana de Arequipa, Perú, ubicada a 2.320msnm (Cossio-Bolaños, 
Arruda, Gómez 2009).

Por otro lado, con el objetivo de comparar el crecimiento físico de 
niños de moderadas y elevadas altitudes de regiones geográficas del Perú 
y Bolivia, se utilizaron los datos de  Pawson et al. (2001) de niños de Mar-
quirí y Tintaya (Perú), localizados a 4,100 msnm; los datos de Meer et al. 
(2003) de niños Quechuas y Aymaras Peruanos, que viven a una altitud de 
3,810-3,840 msnm; y los datos de Cossio-Bolaños et al. (2009) de escolares 
de zona urbana de Arequipa (Perú), ubicada a 2,320 mnsnm. (ver figuras 
5-8). Estos valores fueron comparados gráficamente con la referencia inter-
nacional NCHS a partir del percentil 50 (p50). Se observa que los niños de 
moderada altitud (Arequipa) muestran relativamente mayor peso corporal 
que la referencia en ambos sexos. En cuanto a la estatura, presentan valores 
ligeramente inferiores en relación a la referencia, y mayor respecto a los 
demás niños de elevadas altitudes. Por lo tanto, se puede manifestar que, en 
relación a investigaciones realizadas en países con variaciones geográficas 

  Masculino  Femenino

Edad n Promedio Ds N Promedio Ds

6 56 21.81 2.24 80 22.47 2.62

7 67 2291 3.92 61 24.62 3.45

8 68 25.88 3.55 63 26.57 3.04

9 73 29.38 3.8 58 30.38 4.62

10 59 33.25 4.05 63 37.21 5.37

11 71 37.01 4.83 76 38.92 5.96

12 79 42.04 6.32 81 43.67 5.12
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de elevadas altitudes, como Perú y Bolivia, se ha demostrado que la hipo-
baria está asociada a un pequeño retardo en el crecimiento físico (Leonard, 
1987, Stinson, 1982), lo que podría afectar el crecimiento lineal de niños y 
adolescentes de elevadas altitudes. 

FIGURA 5. Peso corporal de niñas de 6-12 años, de varios estudios.
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FIGURA 6. Peso corporal de niños de 6-12 años, de varios estudios.
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FIGURA 7. Estatura de niñas de 6-12 años, de varios estudios.
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FIGURA 8. Estatura de niños de 6-12 años, de varios estudios.
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La valoración del crecimiento humano puede ser en proporciones, 
tamaño y composición de la masa corporal (Onis & Habicht, 1996), siendo 
necesario para esto el uso de técnicas antropométricas, como la medición 
de la estatura, peso, pliegues cutáneos, circunferencias y diámetros óseos 
(Arruda, 1993, Cossio-Bolaños et al. 2011) y el número de mediciones sobre 
un individuo son ilimitadas (Malina & Bouchard, 1991), llegando a detectar 
93 posibles zonas de medición en cuanto a pliegues cutáneos (Cossio-Bolaños 
& Cossio-Bolaños, 2001).

5.1. Monitorización del crecimiento físico

Es un proceso secuencial de medidas para diagnosticar el crecimiento 
físico y desarrollo de individuos en una comunidad o una población, con la 
finalidad de prevención de la salud, conocer aspectos del desarrollo humano 
y de la calidad de vida (Marcondes, 1994); este proceso puede ser evaluado 
mediante anamnesis nutricional (cuestionario nutricional), evaluación física 
(antropometría) y análisis de laboratorio (métodos bioquímicos y físicos). 
La técnica más común para evaluar el crecimiento es la antropometría, 
que utiliza indicadores de referencia que pueden representar diferentes 
procedimientos estadísticos, características de etnias, cuestiones culturales 
o sociales, tan particulares que merecen ser considerados antes de ser adop-
tados (Machado, 2004) y que dependen de cada población en particular.

5. VALORACIÓN DEL 
CRECIMIENTO FÍSICO
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5.2. Cálculo de la edad decimal

La edad decimal se calcula restando la fecha decimal del día, mes y año 
de evaluación, con la fecha decimal del nacimiento (día, mes y año); para 
dicho procedimiento es necesario la utilización de una tabla para usar los 
decimales correspondientes.

Ejemplo: Calcule la edad decimal de un niño que fue evaluado en 09-04-
2003 y cuya fecha de nacimiento es 10-08-1996.

a) Identificar el decimal en el cuadro decimal (cuadro 1).

- Para la fecha de evaluación corresponde a:

09-04-2003 = 268

- Para la fecha de nacimiento corresponde a:

10-08-1996 = 605

b) Aumentar el decimal encontrado al año de evaluación y de naci-
miento:

- Año 2003 = 2003,268

- Año 1996 = 1996,605

c) Restar los dos años decimales:

2003,268 – 1996,605 = 6,663 (seis años y 663 milésimas).

d) Clasificación de la edad:

Con este resultado el niño debe ser clasificado según la Tabla 5 (Eveleth 
& Tanner, 1990), en siete (7) años.
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CUADRO 1. Números decimales para el cálculo de la edad decimal.

 MESES

DIA EN FE MA AB MA JUN JUL AG SE OC NO DI

1 0 85 162 247 329 414 496 581 666 743 833 915

2 3 88 164 249 332 416 499 584 668 751 836 918

3 5 90 167 252 334 419 501 586 671 753 838 921

4 9 93 170 255 337 422 504 589 674 756 841 923

5 11 96 173 258 340 425 507 592 677 759 844 926

6 14 99 175 260 342 427 510 595 679 762 847 929

7 16 101 178 263 345 430 512 597 682 764 849 932

8 19 104 181 266 348 433 515 600 685 767 852 934

9 22 107 174 268 351 436 518 603 688 770 855 937

10 25 110 186 271 353 438 521 605 690 773 858 940

11 27 112 189 274 356 441 523 608 693 775 860 942

12 30 115 192 277 359 444 526 611 696 778 863 945

13 33 118 195 279 362 447 529 614 699 781 866 948

14 36 121 197 282 364 449 532 616 701 784 868 951

15 38 123 200 285 367 452 534 619 704 786 871 953

16 41 126 203 288 370 455 537 622 707 789 874 656

17 44 129 205 290 373 458 540 625 710 792 877 959

18 47 132 208 293 375 460 542 627 712 795 879 962

19 49 134 211 296 378 463 545 630 715 797 882 964

20 52 137 214 299 381 466 548 633 718 800 885 967

21 55 140 216 301 384 468 551 636 721 803 888 970

22 58 142 219 304 386 471 553 638 723 805 890 973

23 60 145 222 307 389 474 556 641 726 808 893 975

24 63 148 225 310 392 477 559 644 729 811 896 978

25 66 151 227 312 395 479 562 647 731 814 899 981

26 68 153 230 315 397 482 564 649 734 816 901 984

27 71 156 233 318 400 485 567 652 737 819 904 986

28 74 159 236 321 403 488 570 655 740 822 907 989

29 77  238 323 405 490 53 658 742 825 910 992

30 79  241 326 408 493 575 660 745 827 912 994

31 82  244  411  578 663  830  997
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5.3. Agrupamiento de edades

Con el objetivo de llevar a cabo un mejor control de las muestras a estu-
diar, sobre todo si se trata de niños y adolescentes, es necesario trabajar por 
edades y utilizar la tabla propuesta por Eveleth & Tanner en 1990 (tabla 5). 

TABLA 5. Agrupamiento de edades de 6 a 18 años, según Eveleth & Tanner 
(1990).

EDADES AGRUPAMIENTO

6 años 5,50 – 6,49

7 años 6,50 – 7,49

8 años 7,50 – 8,49

9 años 8,50 – 9,49 

10 años 9,50 – 10,49

11 años 10,50 – 11,49

12 años 11,50 – 12,49

13 años 12,50 – 13,49

14 años 13,50 – 14,49

15 años 14,50 – 15.49

16 años 15,50 – 16,49

17 años 16,50 – 17,49

18 años 17,50 – 18,49
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5.4. Técnicas antropométricas

La antropometría  representa el elemento diagnóstico para evaluar 
el crecimiento físico de niños, siendo considerada una de las mejores he-
rramientas para evaluar el estado de salud y de nutrición, en especial en 
niños. En este sentido, se entiende a la antropometría como la técnica para 
expresar cuantitativamente la forma del cuerpo (Tanner, 1981) y que evalúa 
las dimensiones y proporciones corporales externas (cuadro 2).

 Además del peso y estatura, las medidas antropométricas de circun-
ferencia cefálica y los pliegues cutáneos, entre otras, pueden proporcionar 
información valiosa sobre el estado de nutrición infantil (Marin et al., 1993). 
Adicionalmente, la circunferencia del brazo y el pliegue tricipital son buenos 
indicadores del porcentaje de  grasa y músculo y, por lo tanto, pueden ser 
utilizados para la evaluación de desnutrición energético-proteica (Ramos, 
1976, Jelliffe & Jelliffe, 1969, Frisancho, 1981). Para la evaluación del creci-
miento, es necesario recordar que se deben tener en cuenta aspectos como 
la evaluación de la edad decimal, validez y confiabilidad de las mediciones 
y sus correspondientes interpretaciones, puesto que es evidente que existe 
un margen de error durante las mediciones antropométricas, sobre todo si 
se trata de evaluadores novatos.

Procedimientos

Todas las mediciones antropométricas deben efectuarse con la mayor 
precisión posible y utilizando instrumentos confiables, además de seguir 
sugerencias descritas por algunas referencias bibliográficas. Cabe resaltar 
que, antes de iniciar el proceso de recolección de información, es necesario 
revisar los instrumentos y equipamiento a utilizar, como, por ejemplo, 
balanza, estadiómetro, compás de pliegues cutáneos, cinta métrica, antro-
pómetro, entre otros (ver figuras 9, 10 y 11).
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CUADRO 2. Procedimientos y objetivos de evaluación de variables antropomé-
tricas.

VARIABLE PROCEDIMENTO/OBJETIVO REFERENCIA

Pe
so

 c
or

po
ra

l El objetivo es determinar la masa cor-
poral total y se evalúa con la menor 
cantidad de ropa posible y mediante 
una balanza digital con una precisión 
de 200 g y con una escala de 0 a 150 kg.

(Gordon. Chumlea & Ro-
che, 1988) para niños de 
5 a 10 años y de 10 a 15 
años.

Es
ta

tu
ra

El objetivo es determinar la estatura 
del individuo en posición ortostática 
y se evalúa mediante un estadiómetro 
graduado en milímetros y realizado 
en una escala de 0 a 2.50 m.

(Gordon. Chumlea & Ro-
che, 1988) para niños de 
5 a 10 años y de 10 a 15 
años)

C
ir

cu
nf

er
en

ci
as

El objetivo se refiere a la medición de 
los perímetros de los segmentos cor-
porales, mediante una cinta métrica 
de nylon milimetrada, con una pre-
cisión de 0.1 cm, evaluándose las cir-
cunferencias del brazo relajado y de la 
pantorrilla medial.

(Callaway et al., 1988)

Pl
ie

gu
es

 c
ut

án
eo

s

El objetivo es la medición de la adi-
posidad corporal. La evaluación de 
los pliegues se puede realizar en di-
ferentes regiones corporales (pliegue 
tricipital y subescapular), mediante 
un compás de pliegues, que ejerza una 
presión de 10 gr/mm2. 

(Guedes, 1994).
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FIGURA 9. Muestra el procedimiento de evaluación de la estatura y el peso 
corporal en Kg. 

FIGURA 10. Muestra el procedimiento de evaluación del pliegue cutáneo trici-
pital y subescapular en mm.
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FIGURA 11. Muestra el procedimiento de evaluación de la circunferencia del 
brazo relajado en cm.

5.5. Patrones del crecimiento

Cuando se evalúa el crecimiento físico en periodos cortos, es decir, en 
lapsos de 24 horas, es probable que se observen periodos fisiológicos de 
ausencias de crecimiento y otros momentos de rápido crecimiento (Lampi, 
1999). En este sentido, la literatura describe varias hipótesis sobre el patrón 
de crecimiento en intervalos de un día a otro, entre semana, y meses (Her-
manussen et al., 1988, Lampi et al., 1992, Greco et al., 1993).

Crecimiento como evento periódico

Este tipo se caracteriza por periodos de crecimiento rápido, denominado 
también como mini-empujes de crecimiento, que son seguidos por periodos 
de menor crecimiento que se presentan cada 30 a 50 días (Hermanussen et al., 
1988, Roll de Lama, 1998); estos cambios fueron observados en mediciones 
de la pantorrilla de neonatos prematuros.
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Crecimiento en saltos

Este tipo de crecimiento se caracteriza por presentar saltos que ocu-
rren en 24 horas de amplitud variable, seguidos de días de ausencia de 
crecimiento, llamados estasis, los cuales pueden presentar una duración 
variable (Lampi, Veldhuis, Johson, 1992, Berstein y Badger, 1999); este tipo 
de patrón se observó en evaluaciones de la estatura realizadas en forma 
diaria en adolescentes.

Crecimiento como evento pulsátil

Este patrón de crecimiento fue observado en curvas de crecimiento de 
estatura y peso en niños con fibrosis quística medidos cada tres meses du-
rante tres años (Greco et al., 1993, Greco et al., 1994), este tipo de crecimiento 
muestra una curva no lineal, en la que se presentan sucesivos pulsos de 
crecimiento de amplitud variable a lo largo del tiempo.

Crecimiento como evento caótico

En este tipo de patrón existen factores como el error de medición, ar-
tificios medioambientales que influyen en las mediciones y el crecimiento 
aparece, entonces, como un proceso caótico (Wales & Gibson, 1994). En 
tal sentido, si el crecimiento es caótico, entonces el crecimiento basado en 
mediciones diarias o semanales no permitiría predecir el crecimiento futuro 
del niño (Wales, 1998). Por lo tanto, es necesario evaluar con un intervalo 
de 6 meses para predecir la velocidad de crecimiento (VC).

Crecimiento continuo

Se refiere a las evaluaciones de variables somáticas que se realizan en 
periodos prolongados, los cuales, se realizan en estudios de corte trans-
versal y longitudinal, a partir de los cuales es posible observar las curvas 
de crecimiento lineal. Los estudios transversales sugieren realizar una sola 
medición durante el tiempo; los estudios longitudinales sugieren realizar 
durante un año por los menos dos mediciones
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Ambos son requisitos para la evaluación  de medidas antropométricas, 
así lo destaca Cameron (1984), quien, al realizar una revisión bibliográfi-
ca, encontró que el 17% de los artículos revisados hacían mención de la 
confiabilidad de los datos recolectados, y el 12% presentaban medidas de 
confiabilidad. Por tanto, es preciso señalar que en los estudios que presenten 
estos cálculos, sus resultados se pueden interpretar como confiables.

6. VALIDEz Y 
 CONFIABILIDAD DE 

LAS MEDIDAS

FIGURA 12. Requisitos de medición.

6.1. Validez

La validez se refiere a lo que realmente debe medir una propiedad o una 
prueba, presenta tres subtipos:

Validez de contenido

Donde la propia prueba representa el mayor criterio posible para la 
facultad condicional que se estudia (Grosser & Starischka, 1988) y, en un 
sentido más práctico, la validez de contenido es básicamente cuestión de 
juicio, en que se evalúa la representatividad de los indicadores de la con-
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ducta que se pretende medir (Kerlinger, 1988); por ejemplo, en el test de 
suspensión en la barra se tiene que analizar el tipo de fuerza, y el grupo 
muscular que participa. 

Validez de criterio

Este segundo tipo de validez está relacionado a la validez de criterio 
(empírico) y se define por la eficiencia de un test para medir una conducta 
en situaciones específicas (Alarcón, 1991); para eso es necesario contar con 
una prueba reconocida como válida y, luego, se correlacionan los valores 
obtenidos con la prueba validada (Grosser & Starischka, 1988), o sea, en 
este tipo de validez se requiere comparar los puntos obtenidos en el test 
con un criterio externo que puede ser también una prueba de laboratorio. 

Validez de constructo

Es el tercer tipo de validez y se consigue mediante cálculos estadísticos, 
como análisis de factores, y mediante el desarrollo de conceptos teóricos 
(Grosser & Starischka, 1988).

6.2. Confiabilidad

La confiabilidad es definida como la consistencia de puntuaciones 
obtenidas por un mismo grupo de individuos en una serie de mediciones 
tomadas con el mismo test (Alarcón, 1991); presenta tres subtipos: el coefi-
ciente de estabilidad, de equivalencia y el coeficiente de equivalencia interna.

Coeficiente de estabilidad

 Este coeficiente es más conocido como test-retest, y puede ser intraob-
servador (subjetividad) e interobservador (objetividad); los cálculos esta-
dísticos que se pueden utilizar son el error técnico de medida, correlación 
y la prueba de t Student y, últimamente, se está utilizando el coeficiente 
desarrollado por Altman & Bland (1986), originalmente para estimar el 
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error del instrumento y, según los mismos autores, también puede ser uti-
lizado para estudios que miden el error intraobservador e interobservador, 
respectivamente.

Además, en este procedimiento se puede evaluar la reproductibilidad 
de la medida en un  intervalo de tiempo determinado, dependiendo de las 
fuentes de validación interna (historia, maduración, mortalidad, regresión, 
administración de las pruebas, entre otras) (Campbell & Stanley, 1973; 1996). 
La tabla 6 muestra un ejemplo para el cálculo respectivo.

Para verificar el Error Técnico de Medida (ETM) de la medición del 
peso corporal de un grupo de 10 niños, es necesario realizar dos medidas 
de la misma variable, como se ve en la tabla 6. Para hallar el ETM se utiliza 
la fórmula ETM =  d2/2n. En el ejemplo se observa un valor de 1,09%. 
Los valores permitidos de ETM intraevaluador no deben exceder al 5%, 
por lo tanto, en el ejemplo el ETM muestra 1% de ETM al evaluar el peso 
corporal. Es necesario, que los evaluadores consideren otros cuidados, como 
la calibración de la báscula, explicación de la posición correcta y mantener 
un mismo horario para realizar las evaluaciones. De esta forma, se podrían 
controlar algunos factores internos y externos que perjudicarían el ETM. 
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TABLA 6. Ejemplo para el procedimiento de cálculo del error técnico de medi-
da (ETM).

1ª Medición 2ª Medición

Individuos D D (d-d) (d-d)2

01 22,2 21,6 0,6 0,36

02 21 21 0 0

03 19,5 21 -1,5 2,25

04 23 22,8 0,2 0,04

05 19,4 19 0,4 0,16

06 25 25,2 -0,2 0,04

07 23 22,5 0,5 0,25

08 26,3 26 0,3 0,09

09 19,5 19,2 0,3 0,09

10 21,6 21,2 0,4 0,16

∑ 23,90

Coeficiente de equivalencia

En este tipo de confiabilidad se utiliza el mismo test en dos formas 
paralelas, donde ambos procedimientos deben presentar las mismas ca-
racterísticas, con la salvedad de que los procedimientos son diferentes; 
por ejemplo, se puede construir un cuestionario nutricional, que puede ser 
aplicado en dos grupos diferentes, correlacionando luego los datos, tanto, 
del primer grupo, como del segundo; se puede utilizar (r) de Pearson, t de 
Student y Error Técnico de Medida (ETM).
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TABLA 7. Comparación del error técnico de medida (ETM) intraobservador de 
medidas antropométricas de varios estudios.

MEDIDAS F

M F A B C D E

Peso corporal (Kg). 0.22 0.25 0.20 0.53 0.20 0.23 0.18

Estatura (cm). 0.25 0.27 0.29 0.49 0.26 0.35 0.28

PC. Tricipital (mm). 0.31 0.35 0.42 0.80 0.36 0.55 0.47

PC. Subescapular (mm). 0.28 0.31 0.27 1.83 - 0.26 0.48

Circunferencia del bra-
zo (cm).

0.24 0.28 0.24 0.35 0.12 0.29 0.21

Circunferencia de las 
piernas (cm). 

0.31 0.36 0.37 0.87 0.11 0.45 0.39

LEYENDA:

(A) Silva Neto, (1999), (B) Malina et al. (1973), (C) Malina, Nuschang (1984), (D) 
Rocha Ferreira (1987), (E) Arruda (1997), (F) Cossio-Bolaños (2004).

Coeficiente de consistencia interna

Se refiere a una sola medición del test y es realizada en un mismo 
grupo; puede ser hecha a través del procedimiento de mitades partidas 
(Cossio-Bolaños, 2001), donde los datos se dividen en dos grupos y se puede 
correlacionar o, también, comparar las diferencias de las medias (promedios) 
con el t de Student.
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7. ESTUDIOS
 POBLACIONALES

La monitorización puede ser realizada de manera transversal y longi-
tudinal, siendo indispensables para estudios de crecimiento físico en pobla-
ciones, especialmente cuando se trata de estudiar variables antropométricas 
en grupos específicos.

7.1. Transversales

Los estudios transversales permiten la recolección de información en 
una sola medición durante el tiempo (Hernández y Cols, 1997), evaluando 
las medidas antropométricas para cada edad, lo que permite construir 
referencias de grandes poblaciones de tipo descriptiva. Estas mediciones 
transversales tienen la ventaja de ser de bajo costo, relativamente fáciles de 
ejecutar, importantes para el diagnóstico de la situación nutricional y del es-
tado de salud de una población. De hecho, se utilizan para la elaboración de 
normas de referencias estáticas (Tanner, 1986). Estos estudios por lo general 
presentan validez externa, ya que engloban grandes muestras de estudio. 
Algunos ejemplos de estudios transversales se encuentran descritos en las 
tablas 8, 9 y 10. Los valores que se muestran en las tablas antes mencionadas 
corresponden al percentil 50 (p50) de cada estudio. En todos los casos se 
observan valores ascendentes con el transcurso de la edad.
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TABLA 8. Valores del peso corporal (kg) expresados sobre el percentil 50 de 
cuatro estudios de niños de ambos sexos.

Edad MASCULINO FEMININO

A B C D A B C D
6 22,00  21,70 -- 20,69 23,00 22,10 -- 19,52

7 24,00 24,40 21,70 22,85 24,00 24,49 22,20 21,84

8 25,50 27,07 23,50 25,30 27,00 26,98 24,30 24,84

9 30,00 29,61 26,30 28,13 29,00 29,64 25,20 28,46

10 33,00 32,23 28,20 31,44 38,50 32,76 29,0 32,55

11 36,00 35,59 30,40 35,30 38,00 36,95 33,40 36,95

12 44,00 38,24 33,60 38,78 44,00 40,48 38,20 41,53

LEYENDA:

A= Estudio de Arequipa-Perú, B= Estudio Santo André-Brasil, C = Estudio de Je-
quié-Brasil, D = referencia de la  NCHS.

TABLA 9. Valores de la Estatura (cm) expresados sobre el percentil 50 de cuatro 
estudios de niños de ambos sexos.

Edad MASCULINO FEMENINO

A B C D A B C D

6  114,0 115,6 -- 116,1 120,0 116,3 -- 114,6

7 117,0 122,5 119,60 121,7 122,0 122,1 121,70 120,6

8 124,0 128,4 125,00 127,0 125,0 127,8 125,80 126,4

9 127,0 133,6 129,90 132,2 134,0 133,2 129,50 132,2

10 136,0 138,0 134,10 137,5 139,0 138,4 136,50 138,3

11 141,0 142,0 139,80 143,3 143,0 143,7 143,00 144,8

12 145,0 146,2 145,00 149,7 151,0 149,2 149,00 151,5

LEYENDA:

A= Estudio de Arequipa-Perú, B= Estudio Santo André-Brasil, C = Estudio de Je-
quié-Brasil, D = Referencia de la NCHS.
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TABLA 10. Valores del Pliegue Tricipital (mm) expresados sobre el percentil 50 
de cuatro estudios de niños de ambos sexos.

Edad MASCULINO FEMENINO
A B C D A B C D

6  8,5 -- -- -- 11,2 -- -- --
7 9,0 8,82 6,0 -- 11,0 11,06 7,0 --
8 9,0 9,09 6,2 -- 12,0 11,11 7,6 --
9 9,0 9,27 6,4 8,4 13,0 11,37 7,6 11,00

10 11,0 9,38 6,8 8,6 13,0 11,80 8,2 11,20
11 11,0 9,41 7,2 8,8 13,0 12,40 9,0 11,40
12 11,0 9,36 7,0 9,0 15,0 13,12 9,8 11,60

LEYENDA:

A= Estudio de Arequipa-Perú, B= Estudio Paraná-Brasil, C = Estudio de Jequié-
Brasil, D = Referencia de la NHANES.
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7.2. Longitudinales

Los estudios longitudinales permiten analizar los progresos en varias 
observaciones repetitivas (Malina & Bouchard, 1991), que a menudo sue-
len ser a partir de cuatro mediciones durante el tiempo (Bisquerra, 1998); 
estas evaluaciones permiten verificar la velocidad de crecimiento infantil 
y también los cambios de tendencia secular, en especial cuando se realizan 
dos mediciones en el transcurso de una década. Estos estudios tienen alto 
costo, son difíciles de ejecutar e indispensables para medir la velocidad, la 
secuencia de eventos durante la pubertad, y se emplean para la elaboración 
de normas de referencias dinámicas (Tanner, 1986, Van Wieringen, 1986).

7.3. Interpretación de los resultados

Los resultados se analizan desde dos puntos de vista: el primero, 
abordado desde una perspectiva del análisis estadístico descriptivo, y el 
segundo, según el uso de los indicadores antropométricos, los cuales pue-
den ser utilizados para comparar niños o grupos de niños con un patrón 
de referencia poblacional.

Análisis estadístico

El análisis estadístico, dentro del proceso de evaluación del crecimiento 
físico, significa observar una curva, hacer uso del percentil, así como analizar 
la desviación estándar y el Z-Score.

Curva

Es la representación gráfica donde se encuentran distribuidas las me-
diciones de un  conjunto de datos en función de dos variables, siendo la 
más común la curva de peso (kg) en función de la edad (ver figuras 13 y 14).
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FIGURA 13. Percentiles de estatura por edad y peso por edad en niños de 2 a 
20 años de la NChS (Centers for Disease Control and Prevention, 
2011), acceso: http://www.cdc.gov/nchs/
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FIGURA 14. Percentiles de estatura por edad y peso por edad en niñas de 2 a 
20 años de la NChS (Centers for Disease Control and Prevention, 
2011), acceso: http://www.cdc.gov/nchs/
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Percentil

Es una medida de dispersión que presenta puntos estimativos de una 
distribución de frecuencias que identifican un porcentaje determinado de 
individuos por debajo o por encima de ellos. Así, por ejemplo, la NCHS 
(1978) muestra curvas de peso y estatura expresados en percentiles, donde 
se recomienda que los valores ubicados entre 10 y 90 son considerados nor-
males. Los valores debajo del percentil 10 son indicativos de desnutrición 
y, por encima del 90, de sobrepeso.

Desviación Estándar

Es una medida de dispersión que muestra la distribución y los valores 
alrededor de la media aritmética (variabilidad) y utilizado frecuentemen-
te junto con el Z-Score. Su interpretación se realiza en función de 2DE, 
correspondiendo como normalidad dentro de ±2DE. Valores superiores 
indican sobrepeso y obesidad y valores inferiores delgadez o desnutrición, 
respectivamente (Organización Mundial de la Salud, 1985).

Z-Score

Es la derivación de un valor individual para la mediana de una po-
blación de referencia (WHO, 1995, Waterlow et al, 1977), el cual permite 
transformar las distribuciones de frecuencias de manera de cuantificar el 
déficit o exceso de peso o estatura o cualquier medición antropométrica, y 
cuando los valores están fuera de los límites del percentil 10 y 90, se puede 
identificar desnutrición y son considerados como los más convenientes en 
evaluación de programas de salud y nutrición de una población o para el 
control individual (Organización Mundial de la Salud, 1985).
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Ejemplo: Un niño de sexo masculino de 6,579 años presenta un peso de 
20,10(kg).

Donde:

Peso (kg) del niño X = 20,10 kg.

Peso en el P50 = 20,69 kg. (valor obtenido de la tabla de referencia 
internacional Desviación estándar DE = 2,24 (este desvío es de la tabla de 
referencia para la edad). 

Z-Score = (X – P50) / DE

Z = (20,10 – 20,69) / 2,24

Z = -0,59 / 2,24

Z = -0,26 kg.

Este resultado significa que está próximo a la media del estudio referen-
cial, o ligeramente inferior de la mediana de la referencia (NCHS y/o OMS).  

Uso de indicadores antropométricos

Los índices antropométricos son combinaciones de mediciones y resul-
tan esenciales para la interpretación de éstas (OMS, 1995), considerando la 
evaluación de dimensiones corporales de niños de diferentes edades, como 
el peso, altura, circunferencia cefálica, del brazo y los pliegues del tríceps 
y subescapular. A su vez, es evidente que un valor para el peso por sí solo 
no tiene significado a menos que esté relacionado con la edad o la talla de 
un individuo (Grupo OMS, 1986).

Los índices antropométricos son utilizados como principales criterios 
para evaluar la adecuación de la dieta y el crecimiento en niños (WHO, 1995) 
considerando que los tres índices antropométricos más utilizados en niños  
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son las resultantes de los indicadores Peso para la Edad (P/E), Peso para 
la Estatura (P/E) y Estatura para la Edad (E/E), los cuales son obtenidos 
por comparación en curvas de referencia poblacional (OMS, 1983) y son 
importantes a fin de evaluar y monitorizar la salud y el estado nutricional de 
individuos o de poblaciones para planificar, implantar y evaluar programas 
de salud pública (Dibley et al., 1987).

La NCHS (1978) recomienda trabajar con tres indicadores para la va-
loración del estado nutricional de una población, como Peso para la Edad 
(P/E), Estatura para la Edad (E/E) y Peso para la Estatura (P/E), siendo 
aceptados estos indicadores por múltiples estudios (Hernández, Castellet 
& Rincon et al., 1988, Tanner, Whitehouse & Takaishi, 1966, WHO, 1995, 
Marin et al., 1993).

Peso/Edad

Indica el peso corporal en relación a la edad cronológica, donde “bajo 
peso para la edad” refleja baja estatura para la edad o bajo peso para la 
estatura. El peso en función a la edad, permite observar cambios rápidos 
en la pérdida del mismo, como también es un indicador de la recuperación 
del niño en caso de desnutrición (Sociedad Argentina de Pediatría, 1986, 
Organización Mundial de la Salud, 2008). 

Estatura/Edad

Se refiere al crecimiento lineal en relación a la edad cronológica de 
los niños, donde una “baja estatura para la edad” indica una larga y acu-
mulativa desnutrición o una enfermedad. La “alta estatura para la edad” 
tiene poco significado nutricional, pero debe ser una preocupación clínica, 
porque varias patologías pueden llevar a esa manifestación. Por otro lado, 
la estatura para la edad identifica desnutrición aguda o crónica, actual o 
pasada, ya que el peso es el indicador más sensible para identificar si al niño 
le faltan alimentos de acuerdo con sus requerimientos (Sociedad Argentina 
de Pediatra, 1986, Organización Mundial de la Salud, 2008). 
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Peso/Estatura

Implica el peso corporal en relación a la estatura independiente de la 
edad cronológica.  Considerando que “bajo peso corporal para la estatura” 
puede reflejar una actual pérdida del mismo, en consecuencia refleja una 
enfermedad aguda, inanición, es decir, largo periodo de déficit en la inges-
tión de nutrientes o una patología crónica.

El “alto peso corporal para la estatura” está fuertemente asociado a 
la obesidad, pero esta clasificación debe ser utilizada con cuidado, pues 
el aumento de la masa muscular o depósito de otras sustancias pueden 
conllevar un alto peso para la estatura.  Finalmente, en términos populares, 
pueden ser considerados como indicadores de obesidad, ya que la mayoría 
de los individuos con alto peso para la estatura son obesos (Organización 
Mundial de la Salud, 2008).

Pliegues cutáneos

Los pliegues cutáneos son también importantes en la evaluación del 
crecimiento físico y permiten estudiar, por medio de ecuaciones validadas, 
la composición corporal,  analizando el tamaño de los diferentes comparti-
mentos del cuerpo (peso graso, muscular, residual y de líquidos).
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CUADRO 3. Interpretación para el uso de los indicadores antropométricos en 
niños.

INDICADORES DESCRIPCIÓN DE LOS 
RESULTADOS

EXPLICACIÓN

Talla baja para la 
edad

Baja estatura.
Detención del 
crecimiento.

Descriptivo.
Implica malnutrición y mala 

salud a largo plazo.
Peso bajo para la 
talla

Delgadez.
Consunción.

Descriptivo.
Implica intensa pérdida de 
peso reciente o continuo.

Peso alto para la 
talla o IMC

Peso elevado.
Sobrepeso.

Descriptivo.
Implica obesidad.

Peso bajo para la 
edad.

Peso bajo.
Peso insuficiente.

Descriptivo.
Implica detención del 

crecimiento o consunción.
Peso alto para la 
edad

Peso elevado.
Sobrepeso.

Descriptivo.
Implica sobrepeso como 
resultado de la obesidad.

Índice de Masa Corporal (IMC)

El comité de expertos WHO (1995) recomendó el uso del IMC con fines 
de tamiz, sin embargo, las tablas del CDC remplazaron en el año 2001 a 
las tablas tradicionales de la NCHS, que fueron declaradas de referencia 
internacional por la OMS en 1994, esto debido a que el origen de los datos 
son de encuestas nacionales y más recientes, a la vez que con mejor repre-
sentatividad demográfica  y racial (O`Donnell & Grippo, 2003).

Estudios han demostrado que el IMC tiene una correlación elevada con 
el grosor del pliegue cutáneo tricipital, con el porcentaje de grasa corporal 
estimado a partir de la sumatoria de pliegues cutáneos y el porcentaje de 
grasa corporal estimado por medio de absormetría de rayos X de doble 
energía (Garn, Leonard & Hawthorne, 1986, Pietrobelli et al., 1998). Must, 
Dallal & Dietz (1991) recomiendan su uso en niños de todas las edades en 
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riesgo de sobrepeso u obesidad por la sencillez de su procedimiento y co-
rrelación con el porcentaje de grasa. Sin embargo, otros estudios sugieren 
el uso del IMC conjuntamente con otras variables antropométricas, como 
circunferencias corporales (Cossio-Bolanos Arruda, de Marco, 2010) y plie-
gues cutáneos (WHO, 1995).

Bajo esa perspectiva, los puntos de corte idóneos para definir el so-
brepeso es el percentil 85, con el cual se logran los valores más altos de 
sensibilidad y especificidad (Ortiz-Hernández, 2002); por el contrario, para 
diagnosticar la desnutrición, presenta baja sensibilidad y no es adecuado su 
uso. En el cuadro 4 se describen las ventajas e inconvenientes  para evaluar 
la obesidad según algunos instrumentos de medición. 
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CUADRO 4. Técnicas de medición para evaluar la obesidad (WHO, 1995). 

INSTRUMENTO VENTAJAS INCONVENIENTES
Pliegues cutáneos. Estima la grasa subcutá-

nea, la cual se correlacio-
na bien con la grasa cor-
poral total.
Precio del instrumento 
moderado.
No invasivo.

Requiere aprendizaje de la 
técnica.
Requiere 3 determinaciones

Perímetro del brazo. Sencillo.
No invasivo.
Mide la masa magra del 
brazo.
Útil para diferenciar la 
complexión atlética de
la obesidad.

No estandarizado.

TAC y resonancia 
nuclear magnética.

Diferencia masa magra y 
masa grasa.

Precio alto.
Gran exposición a radiacio-
nes.

DEXA 
(absorciometría
de fotones de doble 
energía).

Diferencia masa magra y 
masa grasa.
Bajo nivel de radiación.

Precio alto.

Bioimpedancia. Precio moderado.
Transportable.
Reproducibilidad alta.

Escasa experiencia en pa-
cientes pediátricos

Por lo tanto, el punto de corte depende mucho del objetivo de la eva-
luación, destacando que el comité de expertos de WHO (1995) propone 
la clasificación de delgadez cuando el IMC está por debajo del percentil 
5 (P<5) y riesgo de sobrepeso cuando se encuentra arriba del percentil 85 
(P=>85), aunque también es necesario afirmar que el percentil 95 (P=>95) 
es un indicador de sobrepeso (WHO, 1995), resaltando que los niños que 
se encuentran dentro de esta clasificación en la edad adulta son propensos 
a la obesidad. Las tablas 11, 12, 13 y 14 pueden ser utilizadas para evaluar 
el crecimiento físico y el estado nutricional en función de la edad y el sexo, 
desde un punto de vista transversal. Por otro lado, las tablas 15 y 16 muestran 
los percentiles y puntos de corte del índice de masa corporal para niños y 
adolescentes de ambos sexos.  
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TABLA 11. Percentiles de Peso Corporal (Kg) para niños de 2 a 18 años, según 
la CDC (2002).

Edad P5 P10 P25 P50 P75 90 P95

2 11.4 11.8 12.6 13.6 14.6 15.7 16.3

3 12.8 13.3 14.2 15.3 16.6 17.9 18.8

4 14.4 14.9 16.0 17.4 18.9 20.7 21.9

5 16.1 16.7 17.9 19.6 21.6 23.7 25.2

6 17,8 18,6 20 21,9 24,3 26,9 28,9

7 19,7 20,5 22,2 24,4 27,1 30,5 33

8 21,7 22,6 24,5 27,2 30,6 34,6 37,7

9 23,8 24,9 27,2 30,3 34,4 39,3 43,2

10 26,2 27,6 30,2 34 38,9 44,8 49,3

11 28,9 30,6 33,8 38,3 44 50,8 55,9

12 32,3 34,3 38 43,2 49,7 57,2 62,7

13 36,3 38,5 42,8 48,5 55,6 63,7 69,4

14 40,7 43,2 47,8 53,9 61,5 69,9 75,8

15 45,2 47,7 52,5 58,9 66,7 75,5 81,7

16 49,2 51,7 56,6 63 71,1 80,1 86,7

17 52,1 54,7 59,6 66,1 74,3 83,7 90,6

18 54,1 56,7 61,6 68,3 76,6 86,2 93,2
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TABLA 12. Percentiles de Estatura (cm) para  niños de 2 a 18 años, según la 
CDC (2002).

Edad P5 P10 P25 P50 P75 90 P95

2 85.3 86.6 88.8 91.3 93.9 96.2 97.7

3 92.5 93.9 96.3 99.0 101.6 104.3 105.8

4 98.5 100.2 102.9 105.9 108.9 11.6 113.2

5 104.4 106.2 109.1 112.4 115.7 118.6 120.3

6 110,3 112,2 115,3 118.9 122,4 125,6 127,5

7 116,1 118,1 121,4 125,1 129 132,4 134,5

8 121,4 123,5 127 131,1 135,1 138,8 141

9 126 128,3 132,1 136,3 140,7 144,7 147,1

10 130,2 132,7 136,7 141,1 145,9 150,1 152,7

11 134,7 137,2 141,5 146,4 151,3 155,8 158,6

12 140,3 143 147,5 152,7 157,9 162,6 165,5

13 147 150 154,9 160,3 165,7 170,5 173,4

14 153,8 156,9 162 167,5 172,7 177,4 180,1

15 158,9 162 166,9 172,2 177,2 181,6 184,2

16 162,1 164,9 169,6 174,6 179,5 183,8 186,4

17 163,7 166,5 170,9 175,8 180,7 184,9 187,5

18 164,6 167,2 171,6 176,4 181,2 185,5 188,1



TEXTO DE APOYO A LA DOCENCIA27

66

TABLA 13. Percentiles de Peso Corporal (Kg) para niñas de 2 a 18 años, según 
la CDC (2002).

Edad P5 P10 P25 P50 P75 90 P95

2 10.9 11.4 12.1 13.0 14.1 15.2 15.9

3 13.3 12.8 13.7 14.9 16.3 17.8 18.8

4 13.9 14.4 15.5 16.9 18.7 20.6 22.0

5 15.6 16.2 17.5 19.2 21.3 23.7 25.5

6 17.3 18.1 19.6 21.6 24.1 27.1 29.4

7 19.2 20.1 21.8 24.3 27.4 30.9 33.6

8 21.2 22.3 24.4 27.4 31.1 35.6 38.9

9 23.5 24.9 27.5 31.0 35.6 40.9 44.9

10 26.1 27.6 30.7 34.8 40.2 46.4 50.9

11 29.5 31.3 34.8 39.6 45.8 52.9 58.3

12 32.9 34.9 38.7 43.9 50.8 58.7 64.7

13 36.3 38.3 42.3 47.8 55.0 63.6 70.2

14 39.44 41,4 45.4 50.9 58.2 67.2 74.3

15 41.9 43.9 47.7 53.1 60.4 69.6 77.1

16 43.7 45.7 49.4 54.6 61.8 71.1 78.8

17 44.9 46.8 50.5 55.7 62.9 72.2 80.1

18 45.7 47.6 51.4 56.8 64.1 73.5 81.4
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TABLA 14. Percentiles de Estatura (cm) para niñas de 2 a 18 años, según la 
CDC (2002).

Edad P5 P10 P25 P50 P75 90 P95

2 84.2 85.5 87.8 90.3 92.9 95.2 96.6

3 90.9 92.4 94.9 97.6 100.5 103.1 104.6

4 97.2 98.7 101.4 104.5 107.6 110.5 112.2

5 103.6 105.3 108.2 11.5 114.9 118.1 120.0

6 110.0 11.8 114.9 118.4 122.1 125.6 127.7

7 115.9 117.8 121.1 124.9 128.8 132.4 134.7

8 120.9 123.2 126.5 130.6 134.7 138.5 140.9

9 125.3 127.6 131.3 135.6 140.1 144.1 146.6

10 129.7 132.2 136.3 141.0 145.8 150.2 152.8

11 135.6 138.3 142.8 147.8 152.8 157.3 160.0

12 142.8 145.5 149.9 154.8 159.6 163.8 166.4

13 148.1 150.6 154.7 159.2 163.7 167.8 170.2

14 150.6 152.9 156.9 161.3 165.7 169.7 172.1

15 151.7 154.0 157.9 162.3 166.7 170.6 172.9

16 152.1 154.5 158.4 162.8 167.1 171.1 173.4

17 152.4 154.7 158.7 163.0 167.4 171.3 173.7

18 152.5 154.9 158.8 163.2 167.6 171.5 173.8
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TABLA 15. Valores de IMC (p/h2) expresados en percentiles para niños y ado-
lescentes de 6 a 18 años, según CDC, NChS (2002).

Edad P5 P10 P25 P50 P75 P85 90 P95

6 13.80 13.90 14.60 15.40 16.40 17.00 17.50 18.40

7 13.70 14.00 14.60 15.50 16.60 17.40 18.00 19.10

8 13.70 14.20 14.80 15.80 17.00 17.90 18.70 20.10

9 13.90 14.40 15.10 16.20 17.60 18.60 19.50 21.10

10 14.20 14.60 15.50 16.60 18.20 19.40 20.30 22.10

11 14.50 15.00 15.90 17.20 18.90 20.20 21.20 23.20

12 14.90 15.40 16.50 17.80 19.70 21.00 22.10 24.20

13 15.40 16.00 17.00 18.40 20.40 21.80 23.00 25.10

14 15.90 16.50 17.60 19.20 21.20 22.60 23.80 26.00

15 16.50 17.20 18.20 19.80 21.90 23.40 24.60 26.80

16 17.10 17.70 18.90 20.50 22.70 24.20 25.40 27.50

17 17.70 18.30 19.50 21.20 23.40 24.90 26.20 28.20

18 18.20 18.90 20.20 21.80 24.10 25.60 26.80 29.00
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TABLA 16. Valores de IMC (p/h2) expresados en percentiles para niñas y ado-
lescentes de 6 a 18 años, según CDC, NChS (2002).

Edad P5 P10 P25 P50 P75 P85 90 P95

6 13.20 13.80 14.40 15.20 16.30 17.10 17.70 18.80

7 13.20 13.80 14.50 15.40 16.70 17.60 18.30 19.60

8 13.30 14.00 14.70 15.80 17.30 18.30 19.10 20.60

9 13.50 14.20 15.10 16.30 18.00 19.20 20.00 21.80

10 13.70 14.60 15.50 16.80 18.70 19.90 21.00 22.90

11 14.10 14.90 16.00 17.40 19.50 20.80 22.00 24.10

12 14.50 15.40 16.50 18.10 20.20 21.80 22.90 25.20

13 14.90 15.90 17.10 18.70 21.00 22.50 23.90 26.30

14 15.40 16.40 17.60 19.40 21.70 23.30 24.60 27.30

15 15.90 16.90 18.20 19.90 22.30 24.00 25.40 28.10

16 16.40 17.40 18.70 20.50 22.90 24.70 26.10 28.90

17 16.80 17.80 19.10 20.90 23.40 25.20 26.70 29.60

18 17.20 18.20 19.40 21.20 23.80 25.60 27.20 30.30
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8. ESTUDIOS DE 
 PREVALENCIA DE 
 SOBREPESO Y OBESIDAD

La infancia es la época de la vida en la que se establecen patrones, 
hábitos y estilos de vida que condicionarán el comportamiento alimenticio 
en la etapa adulta y la adquisición y mantenimiento de obesidad (Hidalgo, 
Blanco & Garrido, 2007); desde esa afirmación, se entiende a la obesidad 
infantil como una enfermedad crónica, cada vez más frecuente en nuestra 
sociedad. Se considera que el sobrepeso y obesidad corresponden a la pro-
yección de los valores de percentil 85 o 95, respectivamente, de las tablas  
internacionales del IMC en la población de referencia (Cole et al., 2000).

Por otro lado, el comité científico de WHO (1997), considera que el 
sobrepeso y la obesidad constituyen un importante problema de salud pú-
blica, el cual incrementa el riesgo de aparición de patologías crónicas en la 
edad adulta, como hipertensión, diabetes mellitus, hiperlipo-proteinemia y 
enfermedades cardiovasculares (Azcona et al., 2005, Weiss, 2004). Según las 
últimas estimaciones de la International Obesity Task Force (IOTF), en 2004, 
uno de cada diez niños en edad escolar presenta sobrepeso, es decir, alrede-
dor de 155 millones de niños en todo el mundo son obesos, esto es el 2-3% 
de los niños de edades comprendidas entre 5-17 años de edad (EU, 2004).

Por el momento, las evidencias disponibles con respecto a la obesidad 
infantil son:

• Tracking: Es la tendencia a perpetuarse en la edad adulta, especial-
mente si no se realizan cambios de hábitos (Freedman et al., 2004).

• La obesidad infantil por sí misma es indicadora de riesgo de morbi-
lidad en edad adulta, ya que la mayoría cuando llega a adulta tiene 
la tendencia a presentar sobrepeso y obesidad.
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• Referencias: Es necesario disponer de tablas de referencia, en espe-
cial que sean acordes a la realidad.

Finalmente, los pilares del tratamiento son tres: modificación de la 
dieta, aumento de la actividad física y modificación del comportamiento 
tanto del paciente como de su familia (Drohan, 2002).

8.1. Estudios en países desarrollados

La obesidad es la enfermedad nutricional más frecuente en los países 
desarrollados (WHO, 2000), considerando que esta enfermedad es un pro-
blema de salud pública y durante la última década se incrementó del 10 al 
40% en países europeos (WHO, 2000), así como en la población de adultos 
norteamericanos la prevalencia combinada, tanto de sobrepeso como de 
obesidad, excede el 60% (Eckel, Barouch & Ershow, 2002): esta cifra sin 
precedentes representa un gran aumento del riesgo cardiovascular y de 
enfermedades metabólicas.

Estudios recientes realizados en distintos países demuestran que la 
obesidad va en aumento en la población de niños en edad escolar, y en 
adolescentes la proporción aumenta cada vez más (Troiano & Flegal, 1998), 
por lo cual la frecuencia tiende a aumentar en los países desarrollados, alcan-
zando, por ejemplo, en Europa una prevalencia en la población pediátrica 
de 15 al 20 %, y en Estados Unidos entre el 25 al 30 %, respectivamente. Así 
se detalla en la Tabla 17.
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TABLA 17. Prevalencia de obesidad en niños de EE.UU de 6 a 11 años de edad 
(≥Percentil 95 de IMC).

AÑOS %

1999 a 2000 15,3%

1988 a 1994 11%

1976 a 1980 7%

Fuente: Childhood Obesity, Prevalence and Identification. American
Obesity Association, May 2, 2005. 
http://www.obesity.org/subs/childhood/prevalence.shtml

8.3. Estudios en Latinoamérica

En América Latina la tendencia del sobrepeso y obesidad también va en 
aumento, destacando la relación con los cambios de estilo de alimentación 
hacia una dieta occidental, caracterizada por un  alto consumo de grasa 
y, por lo tanto, alto contenido calórico, sumado al aumento de  conductas 
sedentarias, con la disminución generalizada de los niveles de actividad 
física, cambio de estilos de vida y abandono de dietas tradicionales (Albala 
et al., 2001).

Los estudios de prevalencia en Latinoamerica reportan la prevalencia 
de obesidad en niños Mexicanos  en edad escolar de dos zonas de la Ciudad 
de México en 1998 (Hernández et al., 1999). Estas publicaciones realizadas en 
poblaciones pequeñas y con el uso de metodologías y referencias diversas, 
subrayan la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños de 10 a 15 años.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha puntualizado que en 
América Latina las prevalencias de obesidad infantil y juvenil hacia 1997 os-
cilaban entre 2,1% en Nicaragua y 10,3% en Chile (WHO, 1998); sin embargo, 
Rojas (1996) reportó un incremento de tendencia secular del 50% al 110% 
en niños de cero a 72 meses, entre los años 1985 a 1995, respectivamente.
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Por otro lado, los estudios de esta parte de nuestro continente muestran 
prevalencia en la mayoría de países latinos, a pesar de los diferentes estratos 
sociales, estilos de vida, ingreso per cápita, condiciones geográficas, entre 
otras variables. Los porcentajes varían: por ejemplo, en Argentina entre el 
24-27%, en Brasil del 22-26%, en Ecuador del 10%, en México del 21%, en 
Paraguay entre el 22-35%, en Perú del 22% (Braguinsky, 2002, Amigo, 2003).

Finalmente, es evidente que la prevalencia de obesidad en niños y 
adolescentes está aumentando de manera alarmante, tanto en países desa-
rrollados como en vías de desarrollo, frente a lo cual se sugiere implementar 
Políticas de Salud Pública con el propósito de disminuir dicha epidemia, 
adoptando mejores hábitos alimenticios, fomentando la actividad física y 
concientización de los padres de familia.
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