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JUSTIFICACIÓN DEL CAMBIO DEL PATRÓN DE REFERENCIA

Antecedentes 
Las tablas de referencia del Centro Nacional de Estadística Sanitaria (NCHS) de Estados Unidos de 19771 para evaluar 
el estado nutricional en niños y adolescentes, se basaron en un estudio longitudinal en menores de 18 años, siendo 
las características y recomendaciones de alimentación de esa época principalmente encauzadas a la desnutrición. 
Por este motivo, en el año 2000 el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) publicó una revisión 
y actualización de aquellas tablas recogiendo las tres primeras bases de datos de las encuestas nacionales de salud 
National Health Examination Survey Data (NHES), ciclos I y II (NHES I y NHES II) y la encuesta nacional National 
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I).  En la versión del CDC 2000 se agregaron además dos bases de 
datos nuevas, las NHANES II y III, lo que le confirió a las tablas del CDC 2000 mayor representatividad demográfica 
y de grupos raciales. La Organización Mundial de la Salud (OMS) promovió el uso de las tablas de CDC 2000 a nivel 
internacional, por lo que se convirtieron en referencia mundial.

Estudios posteriores demostraron que el patrón CDC 2000 presentaba varias limitaciones, entre otras, que muchos 
de los(as) niños(as) incluidos en las referencias habían sido alimentados únicamente con sustitutos de leche materna 
por lo que no representaban la alimentación recomendada por la OMS2.  

En razón a esto, la OMS entre los años 1977 y 2003 desarrolló un estudio multicéntrico3, con el propósito de  proveer  
datos que describieran como debían crecer los niños y las niñas hasta los 5 años de edad, bajo condiciones adecuadas 
de nutrición, medio ambiente y cuidados sanitarios. Dicho estudio dio origen al nuevo estándar de crecimiento OMS 
2006, que a diferencia de los patrones de NCHS de 1974, se asentó en una muestra de lactantes amamantados por 
madres sanas de diferentes poblaciones (África, América, Asia y Europa)4,5. Este nuevo patrón de crecimiento, optó por 
un enfoque prescriptivo con el fin de describir cómo deben crecer los(as) niños(as), definiéndose las características 
fundamentales para que un(a) niño(a) alcance su pleno potencial biológico de crecimiento.  

Los resultados de este estudio confirmaron que todos(as) los niños y las niñas que reciben una atención adecuada 
desde su nacimiento, tienen el mismo potencial de crecimiento y que las diferencias dependen más de la nutrición, 
el medio ambiente y de la atención en salud, que de los factores genéticos o étnicos6.

El Chile, el Ministerio de Salud adoptó el 2007 la nueva referencia OMS para la evaluación nutricional de menores 
de 5 años, pero continuó utilizando la referencia NCHS en el grupo de 6 años a 18 años7. En el presente documento 
se cambia dicha norma considerando la nueva referencia OMS.

Nuevo patrón de crecimiento OMS
El patrón de crecimiento NCHS-20005 muestra varias inadecuaciones, entre otras, que los valores para índice 
de masa corporal (IMC) presentan, en la edad adolescente, una amplia dispersión en los canales percentilares 
superiores, probablemente influidas por la inclusión de adolescentes con mayor prevalencia de obesidad, lo que 
produce una discordancia entre los valores establecidos para los puntos de corte que definen la malnutrición por 
exceso en los adolescentes y los valores establecidos para el adulto. Esto genera cambios de diagnóstico en iguales 
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edades dependiendo del patrón utilizado. La necesidad de contar con un patrón que permitiera un seguimiento 
continuo a través del ciclo vital llevó a la OMS a desarrollar una nueva propuesta, a partir de la integración de 
distintos estudios8.  

De acuerdo a lo anterior, en el año 2007 la OMS publicó el nuevo patrón de referencia para el grupo de 5 a 19 años, 
en el cual se fusionaron datos del patrón de crecimiento del NCHS/OMS de 1977 (1 mes a 24 años) con los datos 
de la muestra transversal de los patrones de crecimiento para menores de 5 años (OMS 2006), con el propósito de 
suavizar la transición entre ambas muestras.

Por lo tanto, el nuevo patrón para escolares y adolescentes se ajusta a las curvas de crecimiento OMS 2006 para 
menores de 5 años y coincide con los valores de corte para sobrepeso y obesidad utilizados en los adultos sobre los 
19 años.

Metodología

�	 TAMAÑO Y SELECCIÓN DE LA MUESTRA

 Se aplicó el mismo criterio de depuración utilizado en la construcción del estándar OMS 2006 para evitar 
la influencia de los valores extremos del peso y talla (P/T), por lo que se excluyeron 321 observaciones de 
niños (2,8%) y 356 observaciones de niñas (3,0%). Para lograr una transición suave se fusionaron los datos 
de la muestra transversal de OMS 2006 (18 meses a 71 meses) con la muestra final del NCHS 1977 antes de 
ajustar las nuevas curvas. Las curvas para el grupo de 5 a 19 años de edad se construyeron utilizando datos del 
grupo de 18 meses a 24 años. La muestra final utilizada para ajustar comprendió 30.907 observaciones (15.537 
hombres y 15.370 mujeres) para las curvas de talla para la edad (T/E), 30.100 observaciones (15.136 hombres y 
14.964 mujeres) en las de peso para la edad (P/E) y 30.018 (15.103 hombre y 14.915 mujeres) en las de IMC.

�	 MÉTODOS ESTADÍSTICOS

 Se aplicaron los mismos métodos estadísticos utilizados en la construcción del referente OMS 2006 que 
comprendieron: a) el examen detallado de los métodos existentes, incluidos los tipos de distribución y las 
técnicas de suavización; b) la selección de un programa informático flexible para permitir ensayos comparativos 
de métodos alternativos y la generación de las curvas; y c) la aplicación sistemática del criterio elegido para 
generar los modelos mejor ajustados. Para construir las curvas se utilizaron mejores métodos estadísticos para 
seleccionar los modelos (transformación de potencia Box-Cox exponencial) suavizando la transición de la T/E y 
del IMC tanto a los 5 como a los 19 años,  y de 5 a 10 años para P/E.

Ventajas del uso del Patrón de Referencia OMS 2007 por sobre CDC 2000
La referencia OMS 2007 permite utilizar el IMC a partir de los 5 años, con valores que se ajustan adecuadamente 
a los valores de la OMS para menores de 5 años (OMS 2006). Por otra parte, a los 19 años de edad los valores del 
IMC de 2007 que definen el sobrepeso (+ 1 DE) para ambos sexos (25,4 kg/m2 para los niños y 25,0 kg/m2 para las 
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niñas) son equivalentes al valor que define el sobrepeso en los adultos (≥25,0 kg/m2), en tanto el valor que define la 
obesidad (+2 DE) en este nuevo referente OMS 2007 (29,7 kg/m2 para ambos sexos), se acerca al valor que define a 
la obesidad en el adulto (≥30,0 kg/m2).

Uso actual del referente OMS 2007 a nivel mundial
En el año 2011, el grupo de expertos que participó en la elaboración del referente OMS 2007, a través de consultas 
directas a los diferentes Ministerios de Salud, recabó información sobre el uso de este referente a nivel mundial. 
Hasta entonces ya lo habían adoptado 16 países que incluían a EEUU y Canadá, no existiendo datos con posterioridad 
al año 2011.  En 2012 la red de monitoreo mundial de la OMS para la prevención y control de las enfermedades no 
transmisibles, recomendó el referente OMS 2007 para la vigilancia del sobrepeso (IMC entre +1 y +1,9 DE) y de la 
obesidad (IMC ≥ +2DE) en población infantil y adolescente9. 
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JUSTIFICACIÓN DEL USO DE DESVIACIONES ESTÁNDAR (DE) 
COMO MEDIDA DE DISPERSIÓN

La decisión de utilizar la DE como medida de dispersión para la aplicación del nuevo referente de las curvas de 
crecimiento se basa en el análisis de ventajas y desventajas en relación al uso de percentiles (p) y que se encuentran 
descritos a continuación.

Conceptual 
La DE puede expresarse de modo discontinuo (en rangos) o continuo (puntaje z):

¾ DE EXPRESADA EN RANGOS: Es la apropiada para la definición de los estados nutricionales en Atención 
Primaria de Salud (APS) por su simplicidad, aplicándose mediante tablas y gráficos. Por ejemplo, el peso para la 
talla de un niño está entre +1 DE y + 2 DE.

¾ DE EXPRESADA COMO PUNTAJE Z: Constituye una variable numérica, expresada en escala lineal, es decir, 
permite realizar una estadística sumativa, lo que es una ventaja significativa para las descripciones poblacionales 
e individuales más detalladas del estado nutricional y su evolución; permite detectar cambios pequeños en la 
velocidad de crecimiento, no detectables al usar los intervalos entre DE. Además, incorpora aquellos casos que 
están fuera de los intervalos que definen el estado nutricional en los extremos superior e inferior.

La limitación de la DE expresada en puntaje z radica en que su cálculo cuando realizado en forma manual es más 
complejo, aunque hoy existen programas computacionales gratuitos que lo calculan automáticamente, como es el 
caso del Programa ANTHRO PLUS, el cual puede ser descargado directamente en el sitio web OMS 10.

La equivalencia entre los puntos de corte en percentiles y en DE no es exacta, lo que puede explicar el cambio en 
la prevalencia de exceso y déficit nutricional, al cambiar el patrón de referencia, más allá de las diferencias en las 
distribuciones de las poblaciones que originan las curvas. 

Utilizar el referente OMS 2007 con los puntos de corte expresados en DE aumentará  la prevalencia de sobrepeso, 
de obesidad y de bajo peso, en relación al referente previo de NCHS 200011,12,13.

Uso Práctico

EL USO DE DE 

�	Permite la continuidad en la forma de expresión y puntos de corte del patrón de crecimiento entre niñez y 
adolescencia. 
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EL USO DE DE EN PUNTAJE Z

�	Permite comparaciones con publicaciones internacionales.

�	Permite seguimiento más exacto de estadísticas poblacionales e intervenciones individuales. 

GRÁFICOS

�	La referencia OMS 2007 cuenta con gráficos que muestran la evolución de T/E e IMC/E entre los 5 años y 19 
años.

�	Esta referencia cuenta con tablas para P/E solo desde los 5 años hasta los 10 años (Anexos 1 y 2).   
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DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL Y PUNTOS DE CORTE

Diagnóstico Nutricional 

En Atención Primaria de Salud (APS), a nivel individual se debe considerar un diagnóstico nutricional integrado 
que incluya no solo el IMC y la talla, sino además información alimentaria, antecedentes personales y familiares 
del niño(a) tales como velocidad de crecimiento, peso y talla del padre y de la madre, presencia de patologías, 
antecedentes familiares de riesgo cardiovascular (obesidad, dislipidemias, diabetes mellitus e infarto o accidente 
vascular en menores de 50 años) entre otros.

Para la construcción del diagnóstico nutricional se podrá utilizar el rango de las DE en el que se encuentran 
los parámetros medidos (peso, talla, IMC), aunque también se recomienda el cálculo del puntaje z para contar con 
información individual más completa. 

Las tablas utilizadas como referencia para los valores de Talla/Edad e IMC/Edad para niños, niñas y adolescentes de 
5 años a 19 años se presentan en los anexos 1  a 6 y las gráficas en los Anexos 7 a 9.

CÁLCULO DE PUNTAJE Z CON EL MÉTODO LMS UTILIZADO PARA CONSTRUIR LAS REFERENCIAS OMS

Este método permite que las variables con distribución asimétrica (ejemplo:  peso) sean transformadas de forma tal 
que sean simétricas describiéndolas con tres parámetros, L (exponente de simetría), M (media) y S (coeficiente de 
variación) para cada edad y sexo. 

La fórmula para calcular el puntaje z, por el método LMS es la siguiente: 

Ecuación: z IMC = [ ( y / M )L - 1) ]
           (S x L)

Dónde: y = IMC real.
 M = Mediana de IMC para edad y sexo.
 L, S = Estas variables aparecen en las primeras columnas de la tabla BMI-for-age de 5 to 19 years
   (z-scores), OMS 2007, para niñas15 y niños16. 

Si bien el cálculo exacto del puntaje Z debe realizarse con la formula antes mencionada (curvas OMS construidas 
con el método LMS), no es fácil aplicar esta fórmula en la Atención Primaria de Salud,  por lo que se sugiere utilizar 
sólo en casos graves de malnutrición por déficit o exceso. En el Anexo Nº 10, se presenta un ejemplo de Cálculo del 
puntaje z por método LMS.

Otra forma de obtener el puntaje Z es utilizando el software Anthro Plus, en la función Calculadora Antropométrica.  
En el Anexo Nº 11 se describe cómo realizar este cálculo.
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CÁLCULO DE LA EDAD BIOLÓGICA 

El IMC por edad tiene la limitante que no considera el grado de desarrollo puberal (edad biológica), por lo que para 
una mejor evaluación a nivel individual, es recomendable ajustar el valor del IMC en función del grado de desarrollo 
puberal o los estadios de Tanner. 

La evaluación por edad biológica NO se justifica en:

b Varones menores de 10 años o mayores de 16 años
c Mujeres menores de 8 años o mayores de 15 años

Se recomienda evaluar por edad biológica en:

b Varones entre 10 años y 15 años
c Mujeres entre 8 años y 14 años

Cuando esta evaluación se realiza en APS, esta puede ser por observación directa en presencia de un adulto y con 
la aceptación del examinado(a). Esta evaluación no se debe realizar en los establecimientos educacionales por 
las dificultades que esto implica.

Otra forma para evaluar la edad biológica puede ser por autoevaluación a través de visualización comparativa a 
través de las láminas con los estadios puberales de Tanner. Los niños (as) deben señalar en cual etapa de desarrollo 
puberal se encuentran (Anexos 12 y 13). 

Cuando la edad biológica y la edad cronológica presenten una diferencia mayor a 1 año se justifica evaluar 
por edad biológica; si dicha diferencia es menor a 1 año se puede evaluar solo por edad cronológica. Por ejemplo, si 
una adolescente presenta menarquia, su edad biológica corresponde a 12 años 8 meses más el tiempo transcurrido 
desde la menarquia.

Ejemplos de edad corregida por edad biológica:

Caso Nº1: Niña de 12 años 4 meses con desarrollo de mama en estadio 3. Se ve en la Tabla de Tanner  (Anexo 11) a 
qué edad biológica corresponde; en este caso equivale a 11 años. Se compara con la edad cronológica 
que es 12 años y 4 meses. La diferencia entre edad biológica y cronológica es de 1 año y 4 meses, por 
lo tanto debe evaluarse por edad biológica. En este caso debe usarse como referencia en las tablas, los 
valores correspondientes a los 11 años. 

Caso Nº2: Varón de 14 años 9 meses con genitales externos 5, corresponde a 14 años 6 meses. En esta caso la 
diferencia es sólo de 3 meses, por lo que no requiere adecuación por edad biológica y se evalúa según 
edad cronológica que sería de 14 años y 6 meses. 
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Tabla 1. Criterio de calificación del Diagnóstico Nutricional según el IMC

IMC = PESO / TALLA2

El criterio de calificación del Diagnóstico Nutricional según el IMC se encuentra en la Tabla 1.

Caso Nº 3: Niña de 11 años 3 meses con menarquia a los 11 años, tiene 12 años y 8 meses de edad biológica más 
el tiempo transcurrido desde su menarquia, es decir más 3 meses. Se evalúa por su edad biológica 12 
años y 11 meses (12a  8m + 3 meses).

Caso Nº 4: Niña de 13 años y 5 meses con menarquia a los 12 años y 2 meses, tendrá edad biológica 12 años y 8 
meses más 1 año y 3 meses (tiempo transcurrido desde su menarquia hasta ahora), es decir 13 años y 
11 meses (12a 8m + 1a 3m).

CÁLCULO DEL ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Y CRITERIO PARA EL DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

El IMC se utiliza a partir de los 5 años para definir tanto malnutrición por déficit como por exceso. 

Es la razón entre el peso (expresado en Kg) y el cuadrado de la estatura (expresada en metros).  

Diagnóstico Nutricional Desviación Estándar (OMS 2007)

Obesidad Severa ≥ + 3

Obesidad ≥ + 2  a  + 2,9

Sobrepeso o Riesgo  de obesidad ≥ + 1  a  + 1,9

Eutrofia o Normal + 0,9  a   -  0,9

Déficit Ponderal o Bajo Peso ≤ - 1   a   - 1,9

Desnutrición ≤ - 2
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Diagnóstico estatural Desviación Estándar (OMS 2007)

Talla alta ≥ + 2.0

Talla normal alta + 1.0 a +1.9

Talla normal - 0.9 a + 0.9

Talla normal baja -1.0   a  -1.9

Talla baja o retraso de talla ≤ -2.0

SEÑALES DE ALARMA PARA CAMBIOS EN EL IMC

¾ Ascenso o descenso del canal de crecimiento, no deseados, en controles repetidos (sería  esperado cuando el 
niño o niña están con exceso o déficit de peso).

¾ Aumento del IMC ≥ 1,5 puntos absolutos en 6 meses o menos.

Calificación Estatural

El criterio de calificación estatural según índice Talla/Edad (T/E), se encuentra descrito en la Tabla 2.

Tabla 2. Criterio de calificación estatural según índice Talla/Edad (T/E).
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CÁLCULO DE LA TALLA DIANA (TD) Y PROYECCIÓN A LOS 19 AÑOS

Talla diana (TD) es la talla esperada que se debería tener a los 19 años según la talla del padre y de la madre. Es 
útil como información general de talla final y también para calcular si un niño o niña va por el canal de crecimiento 
esperado según su potencial genético.   Se calcula de la siguiente manera:

Niños: [(estatura padre en cm) + (estatura madre en cm) / 2] + 6.5 cm
Niñas: [(estatura padre en cm) + (estatura madre en cm) / 2]  - 6.5 cm 

Ejemplo  
Sexo:  Masculino          
Edad:  10 años                      
Talla:  130 cm
Talla del padre: 175 cm
Talla de la madre: 164 cm
Talla Diana Niños: [(estatura padre en cm) + (estatura madre en cm) / 2] + 6.5 cm
Talla Diana Niños = [(175 +164) / 2] + (6,5 cm) = 176 cm

La talla diana se puede marcar en la curva de crecimiento a los 19 años y observar si el niño(a) o adolescente va en 
el canal de crecimiento que le permitirá llegar a esa talla diana. De no ser así persistentemente, puede solicitarse 
una evaluación por especialista.

SEÑALES DE ALARMA PARA CAMBIO EN LA TALLA

¾ Velocidad de crecimiento en talla inferior a 5 cm por año entre los 5 años y los 10 años en las mujeres y 
entre los 5 años y los 12 años en los varones.

¾ Cualquier descenso en el canal de T/E que se mantiene en más de un control, pues refleja una caída de la 
velocidad de crecimiento. 

¾ En niños menores de 11 años y en niñas menores de 9 años, también es señal de alarma un ascenso en el canal 
de crecimiento que se mantiene en más de un control, ya que podría estar reflejando una aceleración de su 
madurez biológica.  

¾ Niño(a) con pubertad iniciada que incrementa menos de 3 cm en 6 meses.

¾ Niño(a) sin pubertad iniciada que incrementa menos de 2 cm en 6 meses.

¾ Incremento en talla mayor a 3,5 cm en 6 meses, puede ser pubertad precoz, dependiendo de la edad en que se 
presente (menos de 8 años en mujeres o menos de 10 años en varones).

En todos estos casos se sugiere evaluar por especialista.
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PERÍMETRO DE CINTURA (PC)

Estudios nacionales e internacionales muestran que el exceso de grasa corporal se relaciona con un mayor riesgo 
biológico. Particularmente la obesidad abdominal se asocia a dislipidemia, hipertensión arterial (HTA) y diabetes 
mellitus tipo 2, conformando el síndrome metabólico. La obesidad abdominal es el componente más prevalente del 
síndrome metabólico17-23. 

La técnica utilizada para la medición del perímetro de cintura es la recomendada por el Center for Diseases Control 
(CDC) de Estados Unidos22. Se usa una cinta métrica inextensible, con el sujeto de pie, se localiza a 1 cm sobre el 
reborde latero superior de la cresta ilíaca derecha a nivel medio axilar. La cinta debe estar paralela al suelo, sin 
comprimir la piel y se mide al final de una espiración normal (Figura 1).

	
  

Fuente: CDC, NHANES III22.

El estudio de Fernández y colaboradores23 entrega valores de referencia para perímetro de cintura en población 
pediátrica, apoyando su uso como herramienta en APS. Los datos utilizados por los autores derivan de una población 
representativa proporcional de tres etnias, africano-americana, europeo-americana y mexicano-americana 
provenientes del NHANES III de Estados Unidos. Se describe la distribución del perímetro de cintura de 9.713 niños(as) 
de 2 a 18 años, distribuidos entre los percentiles 10 (p10) al 90 (p90) según raza, etnia y sexo. La tabla completa 
del grupo estudiado con los valores para circunferencia de cintura según sexo y edad, se encuentra en el Anexo 14. 

La obesidad abdominal se define por un perímetro de cintura que se encuentra en el percentil (p) igual o mayor 
a p90 (≥ p 90) según sexo y edad. Cuando el perímetro de cintura está entre el p75 y p 90 se considera riesgo 
de obesidad abdominal. Un perímetro de cintura por debajo del p75 se considera normal.
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Tabla 3. Obesidad abdominal de acuerdo a perímetros de circunferencia de cintura.

Diagnóstico nutricional Rangos percentilares para
 Circunferencia de Cintura

Normal <p75

Riesgo de obesidad abdominal 75<p<90

Obesidad abdominal <p90

Algunos autores proponen la medición del índice Cintura/Estatura (C/E) que se calcula con la razón entre ambas 
mediciones en centímetros. Aunque la evidencia es aún insuficiente, se ha reportado que valores mayores a 0,55 se 
asocian a mayor riesgo cardiometabólico24,25.

Consideraciones Especiales

DELGADEZ CONSTITUCIONAL

¾ Niños(as) y adolescentes que tienen IMC/E inferiores a la mediana, pero no menores a –1DE, con T/E normal. Al 
mirar su canal de crecimiento en IMC, se observa que siempre mantiene el mismo canal.

¾ No presentan patología intercurrente que justifique el bajo peso. En general son niños(as) o adolescentes 
sanos.

¾ Frecuentemente existe el antecedente familiar de constitución delgada (padre, madre, hermanos(as), 
abuelos(as)).

¾ Al examen físico se observa masa muscular normal y escaso tejido adiposo.

¾ Tienen desarrollo psicomotor normal y adecuada maduración puberal, en general son muy activos.

Estos niños (as) deben ser evaluados y monitorizados, vigilando ingesta alimentaria adecuada y dieta balanceada. 
No sobrealimentar.

TALLA BAJA O RETRASO DE LA TALLA 

¾ No existe una definición de talla baja universalmente aceptada y su diagnóstico está fundamentado en un 
criterio estadístico. Los diferentes grupos de expertos sugieren diferentes criterios para definirla24,25. 

¾ De acuerdo a los referentes OMS 2007, se considera talla baja  o retraso de talla cuando la T/E es ≤ - 2,0 DE. 

¾ Todo(a) niño(a) con talla baja debe ser remitido a especialista pues las variantes normales del crecimiento tales 
como talla baja familiar y talla baja constitucional  (Anexo 15) son diagnósticos de exclusión por especialista.
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ESCOLARES Y ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA) 

Es necesario tener presente que un buen estado nutricional no descarta el TCA26,27. Debe sospecharse de un TCA en 
aquellos(as) escolares y adolescentes que presentan: 

▪	 Bajo peso

▪	 Conductas alimentarias restrictivas o anormales

▪	 Atracones o vómitos recurrentes

▪	 Ejercicio excesivo

▪	 Otras conductas no saludables para el control del peso (Ej.: uso de laxantes)

▪	 Pérdida de peso o dificultad para incrementarlo

▪	 Disminución o ganancia de peso abruptas

▪	 Fluctuaciones de peso sustanciales en cortos periodos sin justificación  evidente

▪	 Retraso del crecimiento o del desarrollo puberal no explicados

▪	 Alteraciones menstruales de causa no clara 

Ante la sospecha de un TCA se deberá realizar una evaluación integral (biopsicosocial) y derivar a la brevedad 
a especialista para descartar o confirmar diagnóstico e indicar tratamiento especializado si corresponde. Es 
importante que se actúe rápido, ya que el tratamiento precoz mejora el pronóstico.
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30NORMA PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 AÑOS A 19 AÑOS DE EDAD

ANEXO 2. PESO POR EDAD EN NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 A 10 AÑOS DE EDAD5



31NORMA PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 AÑOS A 19 AÑOS DE EDAD



32
NO

RM
A 

PA
RA

 LA
 EV

AL
UA

CI
ON

 N
UT

RI
CI

ON
AL

 D
E N

IÑ
OS

, N
IÑ

AS
 Y 

AD
OL

ES
CE

NT
ES

 D
E 5

 A
ÑO

S A
 1

9 
AÑ

OS
 D

E E
DA

D



33NORMA PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 AÑOS A 19 AÑOS DE EDAD

ANEXO 3. IMC POR EDAD EN NIÑOS Y ADOLESCENTES DE 5 A 19 AÑOS DE EDAD5
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ANEXO 4. IMC POR EDAD EN NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 A 19 AÑOS DE EDAD5
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ANEXO 5. TALLA POR EDAD EN NIÑOS Y ADOLESCENTES DE 5 A 19 AÑOS DE EDAD5



48NORMA PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 AÑOS A 19 AÑOS DE EDAD



49NORMA PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 AÑOS A 19 AÑOS DE EDAD



50NORMA PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 AÑOS A 19 AÑOS DE EDAD



51NORMA PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 AÑOS A 19 AÑOS DE EDAD



52NORMA PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 AÑOS A 19 AÑOS DE EDAD



53NORMA PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 AÑOS A 19 AÑOS DE EDAD



54NORMA PARA LA EVALUACION NUTRICIONAL DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 AÑOS A 19 AÑOS DE EDAD

ANEXO 6. TALLA POR EDAD EN NIÑAS Y ADOLESCENTES DE 5 A 19 AÑOS DE EDAD5
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Ecuación: z IMC = [ ( y / M )L - 1) ]
                                                         (S x L)

Dónde: y = IMC real.
 M = Mediana de IMC para edad y sexo.
 L, S = Estas variables aparecen en las primeras columnas de la tabla BMI-for-age GIRLS 5 to 19 

years (z-scores), OMS 2007, para niñas15 y niños16.

EJEMPLO:

Hombre de 10 años, con peso 41,3kg y talla 1,40m 

 IMC real = 21,07 k/m2
 Mediana (M) = 16,4433 k/m2
 L = -1,7407 
 S = 0,10566

Ecuación: z = [(21,07 / 16,4433)-1,7 - 1)]
                                             (0,10566 x -1,7407)

 = [(1,28137)-1,7407 - 1)] = [(0,64948 - 1)] = - 0.35052    = +1,90
                                              -0,18392                   -0.183922 - 0.183922

Puntaje z= +1,90

Los valores de L. M y S pueden ser obtenidos de las tablas (ver figura a continuación) que se encuentran en los 
anexos. 

Figura 1: Localización de los valores L , M y S en las tablas.

ANEXO 10. CÁLCULO  DEL  PUNTAJE Z  POR  METODO  LMS

Talla por edad Niños 
5 a 19 años (z-scores) 

Talla en cm
Años: Meses Meses L M S -3 SDSD -2 SD -1 SD Mediana 1 SD 2 SD 3 SD 

9:  4 112 1 134.3130 0.04566 6.1327 115.9 122.0 128.2 134.3 140.4 146.6 152.7 
9:  5 113 1 134.7483 0.04574 6.1634 116.3 122.4 128.6 134.7 140.9 147.1 153.2 
9:  6 114 1 135.1829 0.04582 6.1941 116.6 122.8 129.0 135.2 141.4 147.6 153.8 

9:  7 115 1 135.6168 0.04589 6.2235 116.9 123.2 129.4 135.6 141.8 148.1 154.3 
9:  8 116 1 136.0501 0.04597 6.2542 117.3 123.5 129.8 136.1 142.3 148.6 154.8 
9:  9 117 1 136.4829 0.04604 6.2837 117.6 123.9 130.2 136.5 142.8 149.1 155.3 
9:10 118 1 136.9153 0.04612 6.3145 118.0 124.3 130.6 136.9 143.2 149.5 155.9 
9:11 119 1 137.3474 0.04619 6.3441 118.3 124.7 131.0 137.3 143.7 150.0 156.4 
10: 0 120 1 137.7795 0.04626 6.3737 118.7 125.0 131.4 137.8 144.2 150.5 156.9 

10: 1 121 1 138.2119 0.04633 6.4034 119.0 125.4 131.8 138.2 144.6 151.0 157.4 
10: 2 122 1 138.6452 0.04640 6.4331 119.3 125.8 132.2 138.6 145.1 151.5 157.9 
10: 3 123 1 139.0797 0.04647 6.4630 119.7 126.2 132.6 139.1 145.5 152.0 158.5 
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3. En la parte inferior de la pantalla se observan los 
valores actualizados para el puntaje z de Peso/
Edad, Talla/Edad e IMC/Edad. 

 2. INGRESAR LOS VALORES: Fecha de la medición 
(consulta/entrevista), Fecha de nacimiento del 
niño (a); Peso (kg), Talla (cm) y Sexo. En forma 
automática, a mano derecha de la pantalla, se 
obtiene el valor del IMC. 

1. Ingresar a la función Calculadora Antropométrica.

ANEXO 11. PROCEDIMIENTO DE CÁLCULO  DEL  PUNTAJE Z  UTILIZANDO EL 
SOFTWARE ANTHRO PLUS DE LA OMS.



69

NO
RM

A 
PA

RA
 LA

 EV
AL

UA
CI

ON
 N

UT
RI

CI
ON

AL
 D

E N
IÑ

OS
, N

IÑ
AS

 Y 
AD

OL
ES

CE
NT

ES
 D

E 5
 A

ÑO
S A

 1
9 

AÑ
OS

 D
E E

DA
D

4. Es posible visualizar la posición en la cual se 
encuentra el niño (a) de acuerdo a su carril de 
crecimiento accionando la opción de despliegue 
de gráfico, que se encuentra en la última columna 
de la parte inferior de la pantalla. A continuación 
se presenta el ejemplo para IMC/Edad.

	
  

5. Esta imagen puede ser impresa o copiada 
para ser anexada en otro formato de archivo, 
accionando los botones que se encuentran 
en la parte superior de la pantalla.



70

NO
RM

A 
PA

RA
 LA

 EV
AL

UA
CI

ON
 N

UT
RI

CI
ON

AL
 D

E N
IÑ

OS
, N

IÑ
AS

 Y 
AD

OL
ES

CE
NT

ES
 D

E 5
 A

ÑO
S A

 1
9 

AÑ
OS

 D
E E

DA
D

ANEXO 12. DESARROLLO MAMARIO EN LA MUJER DURANTE LA PUBERTAD,  
 SEGÚN TANNER

Grado 1 < 10 años 6 meses.

Grado 3 11 años.

Grado 5 12 años y 8 meses

Grado 2 10 años y 6 meses.

Grado 4 12 años, si no hay 
menarquia

Prepuberal, no hay tejido mamario palpable, sólo el pezón protruye, 
la aréola no está pigmentada.

Se palpa tejido mamario bajo la aréola sin sobrepasar ésta. Aréola 
y pezón protruyen juntos, con aumento del diámetro areolar. Es la 
etapa de botón mamario.

Se caracteriza por crecimiento de la mama con pigmentación de la 
aréola, la aréola y la mama tienen un solo contorno.

Existe mayor aumento de la mama, con la aréola más pigmentada 
y solevantada por lo que se observa un doble  contorno (aréola y 
mama).

La mama es de tipo adulto, en la cual sólo el pezón protruye y la 
aréola se retrae  y tiene el mismo contorno de la mama.

Estadío
de Tanner

Edad
biológicaDesarrollo Mamario
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ANEXO 13. DESARROLLO GENITAL EN EL HOMBRE DURANTE LA PUBERTAD,  
SEGÚN TANNER

Grado 1 < de 12 años.

Grado 3 12 años 6 meses.

Grado 5 14 años 6 meses.

Grado 2 12 años.

Grado 4 13 años 6 meses.

Los testículos tienen un volumen menor a de 4 cc, escroto y pene 
tienen características infantiles

El pene no se modifica, mientras que los testículos aumentan 
ligeramente de tamaño alcanzando un volumen testicular de 4 
a 8 cc; la piel del escroto se enrojece y se modifica su estructura 
haciéndose más laxa

Se inicia el crecimiento peneano en longitud,  los testículos tienen 
un volumen entre 6 y 12 cc y el escroto está más laxo

Hay mayor crecimiento peneano, con aumento de su diámetro y 
desarrollo del glande, los testículos  están entre 15 y 20 cc. y el 
escroto está más desarrollado y pigmentado.

Los genitales tienen forma y tamaño semejante a los del adulto. 
Volumen testicular de 25 cc

Estadío
de Tanner

Edad
biológicaDesarrollo Genital
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ANEXO 14. DISTRIBUCIÓN PERCENTILAR DE LOS VALORES ESTIMADOS PARA 
PERÍMETRO DE CINTURA23

 43,2 45,0 47,1 48,80 50,8 43,8 45,0 47,1 49,5 52,2

 44,9 46,9 49,1 51,3 54,2 45,4 46,7 49,1 51,9 55,3

 46,6 48,7 51,1 53,9 57,6 46,9 48,4 51,1 54,3 58,3

 48,4 50,6 53,2 56,4 61,0 48,5 50,1 53,0 56,7 61,4

 50,1 52,4 55,2 59,0 64,4 50,1 51,8 55,0 59,1 64,1

 51,8 54,3 57,2 61,5 67,8 51,6 53,5 56,9 61,5 67,5

 53,5 56,1 59,3 64,1 71,2 53,2 55,2 58,9 63,9 70,5

 55,3 58,0 61,3 66,6 74,6 54,8 56,9 60,8 66,3 73,6

 57,0 59,8 63,3 69,2 78,0 56,3 58,6 62,8 68,7 76,6

 58,7 61,7 65,4 71,7 81,4 57,9 60,3 64,8 71,1 79,7

 60,5 63,5 67,4 74,3 84,8 59,5 62,0 66,7 73,5 82,7

 62,2 65,4 69,5 76,8 88,2 61,0 63,7 68,7 75,9 85,8

 63,9 67,2 71,5 79,4 91,6 62,6 65,4 70,6 78,3 88,8

 65,6 69,1 73,5 81,9 95,0 64,2 67,1 72,6 80,7 91,9

 67,4 70,9 75,6 84,5 98,4 65,7 68,8 74,6 83,1 94,9

 69,1 72,8 77,6 87,0 101,8 67,3 70,5 76,5 85,5 98,0

 70,8 74,6 79,6 89,6 105,2 68,9 72,2 78,5 87,9 101,0

 p10 p25 p50  p75 p90 p10  p25  p50 p75 p90
PERCENTILES PARA NIÑOS PERCENTILES PARA NIÑASEDAD 

(AÑOS)

2

7

15

3

8

16

4

9

17

5

13

10

18

6

14

11

12

Fernández J et Al. J Pediatr. 2004; 145:439-44.
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ANEXO 15 . VARIANTES NORMALES DEL CRECIMIENTO31,32

Su talla actual no coincide o está en un canal inferior al de la talla diana o genética que se estima a 
partir del promedio de talla de ambos padres

Su talla actual corregida por la edad ósea, suele ser normal y está en el mismo canal de la talla 
diana,

La velocidad de crecimiento suele ser normal en la edad prepuberal, frenándose en la edad puberal 
debido a un desarrollo puberal lento o tardío,

Suelen tener IMC normal o en rango normal bajo (déficit ponderal),

Su edad ósea está atrasada en más de un año respecto a la edad cronológica y suelen   tener  
antecedentes familiares de pubertad atrasada,

Niños(as) que crecen a un  ritmo ≥ a 5 centímetros anuales

Con antecedente familiar de padre o madre con talla baja,

Su talla actual es coincidente, es decir, está en el mismo canal de la talla diana o genética que se 
estima a partir del promedio de talla de ambos padres,

Su peso es armónico a la talla, con IMC en rango normal,

Son niños(as) con segmentos proporcionados, cuya edad ósea está dentro de límites normales y la 
pubertad se presenta a edad normal,

Su historia nutricional y clínica suele ser normal,

No requieren tratamiento específico
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