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RESUMEN

En la actualidad, las tablas del Center for Disease 
Control and Prevention (CDC) de los Estados Unidos, 
son utilizadas como parámetros internacionales para la 
evaluación del estado nutricional. Son varios 
parámetros a evaluar: peso para la talla, peso para la edad 
y talla para la edad. Según el estado nutricional por 
temporalidad se puede clasificar en eutrófico, 
desnutrición aguda, desnutrición crónico agudizada, y 
desnutrición crónico compensada. Otros parámetros a 
tener en cuenta son la velocidad de crecimiento, la talla 
final y la talla y peso estimado. Finalmente la evaluación 
de la composición corporal puede hacerse por 
hidrodensitometría, potasio corporal total, agua corporal 
total, impedancia bioelétrica, e imagen corporal. 
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SUMMARY

Currently, the tables of the Center for Disease Control 
and Prevention (CDC) of the United States are used as 
international standards for the assessment of nutritional 
status. There are several parameters to evaluate: weight 
for height, weight for age and height for age. By 
temporality can be classified into eutrophic, 
undernutrition acute, undernutrition chronic 
exacerbated, and undernutrition chronic compensated. 
Other parameters to consider are the speed of growth, 
final height and estimated weight. Finally, evaluation 
o f  b o d y  c o m p o s i t i o n  c a n  b e  m a d e  b y  
hydrodensitometry, total body potassium, total body 
wáter, impedance, and body image. 

Key words: Weight, Length, Anthropometric indexes, 
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, las tablas del Center for Disease 
Control and Prevention (CDC) de los Estados Unidos, 
son utilizadas como parámetros internacionales para la 
evaluación del estado nutricional. Sin embargo, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), se encuentra 
en proceso del proyecto de estudio Multicéntrico de 
Referencias de Crecimiento; este proyecto se realiza a 
nivel comunitario con el objeto de elaborar patrones de 
crecimiento infantil, que ayudarán al clínico a u 
diagnóstico correcto del estado nutricio, identificando el 
riesgo de desarrollar desnutrición, sobrepeso y 
obesidad. Hasta el momento, de ésta publicación, las 
tablas de la OMS se encuentran dispuestas en niños 
menores de 60 meses, el resto se encontrarán dispuestas 

1,2
hasta el año 2010 .

I N T E R P R E T A C I Ó N  D E L  E S T A D O  
NUTRICIONAL 

Peso para la talla (P/T). El porcentaje de P/T; es la 

expresión del peso adecuado para la talla actual del 

paciente, se utiliza preferentemente en pacientes 

mayores de los 5 años de edad o bien cuando se presenta 

retardo en el crecimiento y la talla esta afectada. Se 

utilizarán las tablas de los CDC para determinar el peso 

correspondiente a la talla del paciente sobre el p50, 

expresado en porcentaje se determinará la intensidad 

del estado nutricional con base a la clasificación de 
3Waterlow .

Peso para la edad. Respecto al porcentaje de P/E; es la 

expresión del peso ideal para la edad actual del 

paciente, es importante considerar su utilización en 

niños menores de 5 años de edad, en todos aquellos 

casos en que no se vea afectada la velocidad de 

crecimiento y por ende la talla, el peso para la edad nos 

hablará de procesos agudos.  Se utilizarán las tablas de 

los CDC para determinar el peso correspondiente a la 

edad del paciente sobre el p50, expresado en porcentaje 

se determinará la intensidad del estado nutricio en base 
3,4

a la clasificación de Gómez .

1Licenciada en Nutrición del Instituto Politécnico Nacional de Mexico
 Especialista en Nutrición Clínico Pediátrica del Hospital Infantil de
  México. 
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Talla para la edad. El porcentaje de T/E; es la expresión 

de la talla adecuada para la edad actual del paciente, la 

cual evalúa el crecimiento del paciente. Se utilizarán las 

tablas de los CDC para determinar la talla 

correspondiente a la edad del paciente sobre el p50, 

expresado en porcentaje se determinara la intensidad del 
3estado nutricio en base a la clasificación de Waterlow .

Estado nutricional por temporalidad. La importancia 

de esta clasificación radica en que permite determinar la 

cronología del estado nutricional, se basa en la DNT 

aguda cuando existe un déficit del P/T y la DNT crónica 

que se refiere al déficit existente en la T/E. Estos dos 

indicadores representan respectivamente, el peso o la 

estatura de un niño comparados con el percentil 50 de los 

valores de referencia para la misma edad. Al 

combinarlos, estos dos indicadores permiten la 

identificación del estado de nutrición del niño y se puede 

clasificar desde normal, hasta la combinación de DNT 

aguda, crónico agudizada o crónico armonizada. Esto 
3

permite establecer la cronicidad de la DNT .

Rangos interpretativos:

Eutrófico = T/E >95% con P/T >90%
DNT Aguda = T/E >95% con P/T <90%
DNT crónico agudizada =  T/E <95% con P/T <90%
DNT crónico compensada = T/E <95% con P/T >90%

Reservas de tejidos. La masa corporal de un individuo 
no permite por sí mismo la evaluación de su estado de 
nutrición, salvo algunas condiciones patológicas. El 
índice P/T considera el peso en el que se debe ubicar un 
sujeto en las tablas de referencia; en función de su 
estatura, género, complexión, y estado fisiológico. Debe 
de considerarse el P/T ya que éste componente expresa 
la reserva magra grasa (RMG) como la reserva magra 
muscular (RMM). Salvo algunas condiciones clínicas o 
patológicas, la masa de tejidos corporal por si mismas,  

1,7no permiten hacer el diagnóstico de DNT u obesidad . 
La RMG es la expresión en porcentaje del contenido de 
ésta sobre el p50 respecto a la edad, para determinar el 
ideal se utilizará como referencia las tablas de 
Frisancho, considerando como ideal el 100% del 

1,5
contenido .

CDC, OMS y estado nutricional. Debido a la 
metodología y las técnicas empleadas para el desarrollo 

de las tablas de la OMS a diferencia de las de los CDC, 
se puede atribuir la ventaja de predecir la prevalencia 
de desnutrición, desmedro, emaciación y obesidad, en 
el caso de niños de 0 a 60 meses de edad. Ya que por el 
momento la OMS únicamente ha analizado y expuesto 
los datos en menores de 5 años de edad (60 meses), no 
podemos aseverar que el comportamiento de las curvas 
podrá expresar la prevalencia diagnóstica de éstas 
entidades respecto a las de los CDC, en el resto de los 
grupos etarios, aunque a criterio de la OMS es el 

6,7
objetivo esperado con este nuevo diseño . Seal y 
Kerac, hacen mención que emplear las tablas de la 
OMS a través del puntaje z (z score), puede predecir la 
prevalencia de desnutrición grave a diferencia de las 
tablas de los CDC, que solo pueden predecir un 70% de 
los pacientes que presentan este grado de DNT. Razón 
por la que se sugiere el uso de las tablas de la OMS para 
el diagnóstico y seguimiento de pacientes o bien de 

8
grupos en riesgo de DNT .

Sumatoria de pliegues cutáneos por Durnin y 
Rahaman. El uso de pliegues cutáneos determina el 
porcentaje de reserva grasa, es particularmente 
utilizado por diversos autores ya que se ha demostrado 
que la formula propuesta por Dunin y Raharman es la 
que mejor predice el porcentaje de RMG respecto a 

9,10parámetros estándar .

Velocidad de crecimiento. En condiciones 
patológicas ya sea; intrauterinas, extrauterinas o bien 
en ambas, se puede ver afectada la velocidad de 
crecimiento y la ganancia de peso sobre el ideal. La 
disminución en la velocidad de crecimiento puede 
expresarse en centímetros perdidos por año o bien el 
cambio en la curva o percentil, por lo que es de utilidad 
el seguimiento para definir si se cursa con una baja talla 

3crónica o bien esta es constitucional . Se pueden definir 
algunos intervalos mínimos para detectar cambios en la 
velocidad de crecimiento, para el peso se debe dar 
seguimiento cada 7 días, la longitud cada 4 semanas, 
perímetro cefálico por cada 7 días en los niños menores 
de 4 meses y en mayores de 4 meses mensualmente, la 
estimación de la talla cada 8 semanas y para 

11
circunferencia braquial cada 4 semanas . Es 
importante que el clínico considere la valoración 
antropométrica de forma periódica, el hecho de contar 
con al menos 2 valoraciones respecto a peso y talla, es 
suficiente para poder expresar la velocidad de 
crecimiento en periodos cortos, mas no en periodos 
largos (>6 meses) o durante los picos máximos de 
crecimiento. Las etapas críticas para valorar la 
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velocidad de crecimiento en púberes es de 8 a 17 años,  
12en el caso de los lactantes entre los 3 y 5 meses . Botton 

et al., determinan que durante los primeros 10 meses 
existe una diferencia significativa, respecto a la 
ganancia de peso y talla; respecto al género del paciente, 
e incluso demuestran que la rápida ganancia de peso en 
niños menores de 2 años se asocia con riesgo a sobrepeso 
y obesidad durante la adolescencia, por lo que se han 
considerado de importancia estos dos periodos para la 

12prevención de obesidad en adolescentes .

Talla final. Como referencia tomaremos los estándares 
de Fels, los cuales pueden predecir la talla final; son 
específicos para edad y género, para lo cual es necesario 
obtener la talla promedio de los padres, dada por la 
sumatoria de la talla biológica materna y paterna. La 
estimación puede orientar el patrón de crecimiento que 
podría presentar el paciente y que de presentarse una 
talla baja, será necesario evaluar otros factores que 
comprometan el crecimiento (DNT o procesos 

13
patológicos) .

Talla estimada y peso estimado. La estimación de la 
talla es una de las grandes limitantes al valorar la 
condición nutricional de los pacientes hospitalizados o 
ambulatorios, que no pueden ponerse de pie, la 
obtención del peso y de la talla en este tipo de pacientes 
es vital, ya que muchos de los medicamentos prescritos 
dependerán de estos datos. 

Los pacientes con desórdenes mentales, espasticidad, 
etc., son los que presentan mayor limitación a la 
estimación de la talla, razón por la que se sugiere el uso 
de estas fórmulas. Yousafzai et al., describen que la 
obtención de talla a través de estas fórmulas, tiene una 

fuerte predicción de la talla con significancia 
14estadística, al ser aplicadas a este tipo de pacientes . No 

está claramente descrito en pacientes pediátricos la 
estimación del peso, cuando se presentan 
desarticulación de algún miembro superior o inferior, a 
tal razón, podemos utilizar de manera subjetiva el 
porcentaje de restricción empleado en adultos, 
estimando de la siguiente manera: mano 0.7%, 
antebrazo y mano 2.3%, miembro superior 5%, pie 

15
1.5%, pierna y pie 5.9%, miembro inferior 16% .

Rebote depositario. Existen muchas evidencias que 
indican que una rápida ganancia de peso durante los 
primeros años de vida (6 meses), condicionan riesgo de 
obesidad durante la vida adulta. Esta evidencia ha 
demostrado que en los primeros meses, cuando la 
ganancia de peso supera las expectativas respecto a las 
curvas de peso para la edad, se presenta  incremento en 
la cuenta de adipositos, expresado como “rebote 

12,16adipositario” .

Puntaje z (z score). La OMS sugiere utilizar el puntaje 
z cuando se describen grupos de estudios. Representa 
una forma alternativa de expresar la talla, peso y el peso 
para la talla del paciente, permitiendo visualizar el 
comportamiento sobre la curva de la aproximación o 
lejanía equidistante de la media, mediante desviaciones 

13estándar . 

Curvas de crecimiento especializadas. Es vital 
reconocer que debido a algunos procesos patológicos o 
bien a la prematurez de algunos pacientes, es 
recomendable la utilización de tablas especiales que 
traduzcan la velocidad de crecimiento bajo estas 
condiciones. Las tablas existentes se enfocan a 

Clasificación Gómez Waterlow Waterlow

%P/E %P/T %T/E

(déficit) (deficit) (déficit)

Normal <10% <10% <5%

Leve 10-<25% 10-<20% 5-<10%

Moderada 26-<40% 20-<30% 10-<15%

Severa >40% >30% >15%

Clasificación del estado nutricional en niños según 

Gómez o Waterlow5

Tabla 1
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Ganancia de peso y talla esperada en niños menores de 36 meses de vida

cm/mes cm/mes

Niños Niñas

0-3 28 0.12 935 3.6 24 0.11 720 3.3

3-6 21 0.068 630 2 19 0.067 570 2

6-9 15 0.052 450 1.6 14 0.051 420 1.5

9-12 11 0.043 330 1.3 11 0.043 330 1.3

12-18 8 0.036 240 1.1 8 0.037 240 1.1

18-36 5 0.029 150 0.9 5 0.03 150 0.8

Basados en la ganancia de peso y talla, respecto al p50 de los CDC

cm/año

Tabla 2

Edad g/día g/mes cm/año g/día g/mes

pacientes prematuros, síndromes que logran 
comprometer la velocidad de crecimiento del paciente. 
Entre estas tablas podemos encontrar para prematuros, 
para niños con Síndrome de Down, con Síndrome de 
Turner, con cuadriparesia espástica, con Síndrome de 
Prader Willi, con acondroplasia, con Síndrome de 
Noonan, con Síndrome de Williams, con Síndrome de 
Cornelia de Lange, con Síndrome de Marfán y con 

1Síndrome de Taybi Rubinstein, entre otros .

Evaluación de la composición corporal. La 
determinación de la composición corporal y por lo tanto 
de los tejidos corporales, puede obtenerse a través del 
análisis de agua y electrolitos, dentro de estas técnicas 
podemos encontrar:

Hidrodensitometría: Este método permite obtener la 
diferencia que existente entre la densidad del cuerpo, 
dividiendo el peso real por el peso que se pierde cuando 
se sumerge por completo a la persona en agua. El uso en 
el paciente pediátrico es limitado, debido al género y a la 
velocidad de crecimiento en la que se encuentra el 

11paciente, el comportamiento de los tejidos es diferente .

Potasio corporal total: Define la RMM y RMG, este 
método se basa en la proporción fija del isótopo 
radioactivo 40K, presente en el potasio que se encuentra 
en la naturaleza, se coloca al sujeto en una cámara 
centello diseñada especialmente y se realiza el registro 
del número de emisiones radiactivas del 40K, durante un 
periodo de 30 a 60 minutos. Son pocos los aparatos con 
sensibilidad suficiente para medir las emisiones 
radiactivas en lactantes y niños pequeños cuya masa 
corporal magra es escasa y las emisiones 
proporcionalmente menores que en adultos, por unidad 

11
de tiempo .

Agua corporal total: Método para evaluar el 
compartimento no graso; éste consiste en la 
administración oral de agua marcada con tritio 
radioactivo o bien con isótopos estables de deuterio, de 
tal forma que se puede determinar la dilución el isopo y 
así definir la reserva de tejido magro. Debido al uso de 
material radiactivo y los cambios en la tasa de agua 
respecto al género y edad del paciente pediátrico, este 
método de estimación corporal no es el apto para este 

11grupo de pacientes .

Impedancia bioelétrica: Este método consiste en 
atravesar el cuerpo a través de una corriente débil 
considerando como conductancia la el compartimiento 
de tejido magro, denotando así la reserva de este tejido. 
Al igual que en otras pruebas debido a los cambios en la 
composición corporal y de la diferencia en el 
compartimento de líquidos en el paciente pediátrico, 

11este no es un método aplicable .

Imagen corporal: El ultrasonido por medio de la 
emisión de sonido de alta frecuencia logra penetrar la 
superficie de la piel y pasar a través del tejido adiposo 
hasta alcanzar la masa muscular, por lo que logra 
expresar la reserva de tejido magro. La tomografía 
computarizada se basa en la relación existente entre el 
grado de atenuación del flujo de rayos X y la densidad 
de los tejidos que refleja su paso, la medición de la 
densidad del tejido es a través de pixeles. La resonancia 
magnética es uno de los últimos recursos de imagen 
para cuantificar el tejido adiposo del cuerpo a través de 

17
imagen seccional del cuerpo .
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