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Introducción  
 
El sobrepeso y la obesidad infantil son dos de los problemas de salud pública más graves a nivel 
mundial(1,2). Tradicionalmente se creía queun niño con mucho peso era un niño sano y que cuanto más 
pesara, mejor. Actualmente, esta percepción ha cambiado radicalmente debido a pruebas que demuestran 
que el sobrepeso y la obesidad infantil están relacionados con una serie de graves complicaciones para la 
salud ycon un riesgo mayor de contraer enfermedades y sufrir muerte prematura en la edad adulta (2, 3).    
La antropometría desempeña  un papel fundamental a la hora de identificar a los niños que sufren 
sobrepeso u obesidad o que tienen mayor riesgo de padecerlas. El uso e interpretación de   indicadores 
antropométricos es la técnica másaceptada para identificar los problemas de crecimiento en cada niño y 
evaluar el estado nutricional en un grupo de niños (4). La correcta interpretación de las medidas 
antropométricas para evaluar el riesgo y la trayectoria de crecimiento de los niños y clasificarlos de 
acuerdo con las variables de sobrepeso y obesidad depende en gran parte del uso de curvas de crecimiento 
apropiadas para comparar e interpretar los valores antropométricos (5-10).  
 
 En este capítulo se presentan las gráficas y tablas de crecimiento que la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) ha desarrollado para niños en edad preescolar(Patrones de crecimiento infantil de la OMS)  
y para niños en edad escolar y adolescentes (Valores de referencia de la OMS para el crecimiento de 
escolares y adolescentes). También se analizará su correcta aplicación a la hora de identificar niños con 
sobrepeso y obesidad.    
 
Patrones de crecimiento de la OMS (0-60 meses) 
 
En abril del año 2006 la Organización Mundial de la Salud difundió nuevos patrones de evaluacióndel 
crecimiento y desarrollo de niños de hasta cinco años (11, 12). Estos nuevos patrones sedesarrollaron con 
el objetivo de reemplazar a la tabla dereferenciade crecimiento del National Center for Health Statistics y 
la OMS (NCHS/OMS) (13), cuyas limitaciones habían sido muy cuestionadas.  
 
El origen de los patrones de crecimiento data de principios de los años 90, cuando la OMS llevó a cabo un 
extenso estudio de las referencias antropométricas.El estudio demostró que los patrones de crecimiento de 
lactantes saludables eran  diferentes a los que se observaban en la tabla de referencia de 
crecimientointernacional del NCHS/OMS (15, 16). De hecho, dichatabla  era poco adecuada a la hora de 
evaluar el patrón de crecimiento de lactantes saludables (17). Por lo tanto, un grupo de expertos 
recomendó el desarrollo de nuevos patrones que describieran cómo crecen los niños que  no padecen 
enfermedades y qué cuidados y hábitossaludables se deben seguir, como por ejemplo,alimentarse con 
leche materna y no fumar alrededor del lactante (18). Aunque tanto los patrones como las referencias se 
pueden utilizar como bases de comparación, cada uno de ellos proporcionará una interpretación 
distinta.Un patrón define el crecimiento adecuado de un niño y, por lo tanto, cualquier desviación del 
patrón se considera un indicio de crecimiento anormal.Una referencia, sin embargo, no proporciona una 
base sólida para realizar este tipo de valoraciones, aunque es cierto que en la prácticase usan 
frecuentementeestas referencias como patrones.  
 
Después de que la Asamblea Mundial de la Salud aprobara estas recomendaciones en 1994, se inició en 
1997 elEstudiomulticéntricode la OMS sobre el patrón de crecimiento (EMPC) (19) con el fin de recoger 
datos primarios de crecimiento que permitieran crear nuevas tablas,de acuerdo con las prácticas sanitarias 
más adecuadas. 
 
El EMPC fue un estudio poblacional llevado a cabo en seis países de distintas regiones geográficas cuyo 
objetivo era detallar  la manera en que crece un niño saludable. Los países participantes fueron Brasil, 
Ghana, India, Noruega, Omán y los Estados Unidos de América (19). El  diseño de la investigación 



consistió en la combinación de un estudio longitudinal que abarcaba  niños recién nacidos hasta los 24 
meses y un estudio transversal que abarcaba niños desde los 18 hasta los 71 meses. En el estudio 
longitudinal, las madres y los recién nacidos se seleccionaron en el momento del nacimiento y se 
realizaron 21 visitas al domicilio: una visita en las semanas 1, 2, 4 y 6; una visita cada mes entre el 
segundo y el doceavo mes y una visita cada dos meses durante el segundo año.  
 
Las poblaciones del estudio pertenecían a un nivel socioeconómico óptimo para el crecimiento.Los 
criterios de inclusión de los individuos fueron: la ausencia de limitaciones sanitarias o ambientales para el 
crecimiento, la disposición por parte de las madres para seguir las recomendaciones de alimentación del 
EMPC (como por ejemplo la alimentación exclusiva o predominantecon leche materna durante al menos 
los primeros 4 meses de vida, la introducción de alimentos complementarios a los 6 meses de edad 
aproximadamente, y la continuación de la lactancia materna hasta, al menos, los 12 meses de edad). Otros 
de los criterios de inclusión fueron  que la madre no fumara antes y después de dar a luz, que el parto 
fuera único y a término y la ausencia de morbilidad. La utilización de métodos minuciosamente 
estandarizados para la recopilación y el tratamiento de datos a lo largo de las poblaciones permitió 
obtener datos de gran calidad.  
 
La longitud de los niños fue sorprendentemente similar en los seis países (Gráfica 1), con solo 
aproximadamente un 3% de variabilidad en la longitud debido a las diferencias entre las poblaciones en 
comparación con el 70% para los individuos dentro de las poblaciones (20). La similitud en el 
crecimiento durante la primera infancia se debe ya sea aun origen en común, como sugieren algunos (21), 
o a  una ventaja selectiva asociada al patrón actual de crecimiento y desarrollo en ambientes humanos. 
Los datos obtenidos en todas las poblaciones se agruparon para diseñar  patrones a través de las 
metodologías estadísticas más actuales (11, 22).  
 
(Gráfico 1) 
 
Gráfico 1. Longitud media (cm) desde el nacimiento hasta los dos años de edad en las seis poblaciones 
incluidas en el estudio multicéntrico de la OMS sobre el patrón de crecimiento. 
Se calcularon los valores de percentiles y puntuaciones z delpeso para la edad, de la longitud/estatura para 
la edad, del peso para la longitud/estatura y del índice de masa corporal (IMC) para la edad en niños y 
niñas de menos de 60 meses de edad (11).Todas las tablas y gráficos se encuentran disponibles en la 
página web de los patrones de crecimiento (www.who.int/childgrowth/en) junto con herramientas como 
software, macros y otros materiales didácticos que facilitan el manejo de la aplicación.La disyunción que 
se observa a los 24 meses de edad en los gráficos de longitud/estatura para la edad se produce debido a 
que por debajo de los 2 años de edad se mide la longitud del niño en decúbito supino (es decir, acostado)y 
por encima de los 2 años de edad, se mide la altura del niño en posición erecta 



 
Gráfico 2. Índice de masa corporal para la edad en valores de percentiles en niñas de entre 0 y 60 meses 
de edad. 
 
Gracias a la detallada evaluación de los patrones de la OMS en su introducción, se ha podido realizar un 
análisis de su impacto en los programas de salud infantil.Desde su publicación en 2006,los patrones  han 
sido adoptados en más de 130 países (25). Entre las razones para adoptar estos patrones se incluyen las 
siguientes:1) proporcionan una herramienta más fiable a la hora de evaluar el crecimiento, la cual está en 
sincronía con la estrategia mundial para la alimentación del lactante y del niño pequeño; 2) protegen y 
promocionan la alimentación con leche materna; 3) permiten controlarla doble carga de la malnutrición, 
la cual incluye la desnutrición y la alimentación excesiva; 4) promueven un crecimiento saludable y 
protegen el derecho de los niños a alcanzar plenamente su potencial genéticode crecimiento y 5) concilian 
los sistemas nacionales de evaluación del crecimiento.Los países que han adoptado los patrones de 
crecimiento de la OMS cuentan ahora con las mejores técnicas de evaluación del crecimiento infantil. 
Además, han establecido  al lactante como  punto de referencia a través del cual se controla el 
cumplimiento del derecho de los niños a alcanzar plenamente su potencial genético de crecimiento.  
Los patrones de la OMS proporcionan una herramienta mejorada que permite analizar las cambiantes 
tasas de crecimiento  en la primera infancia (9, 26). Además, muestran cómo los niños de distintas partes 
del mundo, que han crecido en entornos saludables y que siguen las recomendaciones de alimentación, 
cuentan con patrones de crecimiento sorprendentemente similares. Los antecedentes étnicos de los niños 
que se incluyeron en los patrones de la OMS fueron muy diversose incluyeron individuos de Europa, 
África, Oriente Medio, Asia y América Latina. En este sentido,son bastante similares al creciente número 
de poblaciones que cada vez cuentan con más diversidad étnica.Estos resultados indican que el mismo 
potencial  de crecimiento infantil es posible en cualquier país.Por otro lado, también indican que las 
desviaciones del patrón reflejan las condiciones adversas que requieren solución, como laalimentación 
inadecuada con leche materna o la falta de esta, los alimentos complementarios poco nutritivos o 
hipercalóricos, los entornos poco saludables, los servicios sanitarios deficientes o la pobreza.   



Investigaciones técnicas y científicas han reconocido la fuerza de los patrones de la OMS y han aportado 
un mayor conocimiento sobre los beneficios de su uso: 

o Los patrones de la OMS identifican un número mayor de niños en condiciones severas de emaciación 
(27). Además de ser más precisos a la hora de predecir el riesgo de mortalidad (28-30), estos patrones 
permiten disminuir la duración del tratamiento, así como aumentar los índices de recuperación y reducir 
el número de muertes, las pérdidas de contacto durante el seguimiento y la necesidad de recibir atención 
hospitalaria.   
 

o Los patrones de la OMS confirman las diferencias existentes entre los patrones de crecimiento de 
lactantes alimentados con leche materna y los alimentados con fórmula, además de proporcionar una 
herramienta mejorada para evaluar adecuadamente el crecimiento de lactantes alimentados con leche 
materna (7-9). También reducen considerablemente la suplementación innecesaria o la interrupción de la 
lactancia materna, las cuales son las mayores causas de morbilidad y mortalidad enentornosconmalas 
condiciones higiénicas.   
 

o Además, los patrones de la OMS muestran que existe un mayor predominio del retraso del crecimiento 
intrauterino de lo que se pensaba con anterioridad (5, 9), lo que hace que sea necesario intervenir durante 
el embarazo, e incluso antes, y lo cual confirma la importancia de fomentar el crecimiento en los dos 
primeros años de vida. 
 

o Otra  característica importante de los patrones de la OMS es que revelan que la desnutrición durante los 
seis primeros meses de vida es un problema mucho más serio de lo que se creía (5, 10).Esto concuerda 
con los índices de desnutrición observados se  en niños pequeños y el predominio delbajo peso al nacer y 
la interrupción temprana de la alimentación con leche materna exclusivamente.  
 
 

o Los patrones de la OMS reflejan también una mayor prevalencia del sobrepeso,la cual varía dependiendo 
del estado nutricional de la población (5) (Gráfico 3). Los patrones también mejoran la detección 
temprana del aumento de peso excesivoen niños pequeños, (6, 32) y muestran que la obesidad 
generalmente comienza en la primera infancia y que, por tanto, las medidas para afrontar esta amenaza 
global contra la salud pública también deberían comenzar a una edad temprana.   
 

o Por último, los patrones de la OMS son importantes a la hora de asegurar el derecho a la salud de todos 
los niños y a la hora de conseguir que alcancen plenamente su potencial de crecimiento.Además, 
proporcionan sólidas pruebas de que, en general, los niños pequeños experimentan patrones de 
crecimiento similares cuando se cumplen sus necesidades nutricionales y sanitarias, sin importar su lugar 
de origen. Por eso, los patrones de la OMS pueden utilizarse para evaluar el cumplimiento de la 
Convención sobre los Derechos del Niño de la ONU, la cual reconoce los deberes y obligaciones que se 
deben cumplirpara queestospuedan desarrollarse plenamente.  
 
 
(Gráfico 3) 
 
Gráfico 3.Prevalencia del sobrepeso (peso para la longitud/estatura por encima de +2 DE) por edad 
basada en los patrones de la OMS y la tabla de referencia del NCHS en la República Dominicana.  
 
Valores de referencia de la OMS para el crecimiento de escolares y 
adolescentes (61 meses - 19 años de edad) 
 



Respecto al crecimiento y estado nutricional de los niños en edad escolar y los adolescentes, se cuenta con 
menos información debido a los rápidos cambios que se producen en el crecimiento somático, los 
problemas que surgen al lidiar con cambios en el desarrollo y las dificultades que se producen al separar 
los cambios normales de aquellos que suponenun riesgo para la salud.  
 
La publicación de los patrones de crecimiento infantil de la OMS para niños en edad preescolar y la 
creciente inquietuden el ámbito de la salud pública por la obesidad infantil despertaron el interés por 
desarrollar valores de referencia del crecimiento adecuados para los niños en edad escolar y los 
adolescentes.Ya que, debido a la implementación en varios países de los patrones de crecimiento de la 
OMS para niños en edad preescolares, las diferencias que se observan en los percentiles entre estos 
patrones y los valores de referencia existentes para niños con una edad mayor se han convertido en 
motivo de preocupación.La tabla de referencia de NCHS de 1977 (13) y otrasreferencias más recientes 
como los valores de referencia CDC 2000 (33, 34) o los puntos de cortes del IOTF (International 
ObesityTaskForce) (35), entre otras, (38-38) cuentan con una serie de inconvenientes biológicos 
relacionados con las curvas de peso, como el IMC, las cuales se inclinan considerablemente hacia la 
derecha y, de esta forma, hacen que la obesidad y el sobrepeso se consideren factores "normales" (39,49). 
Esta desviación ascendente en este tipo de referencias hace que se subestime el sobrepeso y la obesidad y 
se sobrestime la desnutrición (por ejemplo; la prevalencia de la delgadez en niños por debajo del tercer 
percentil) (41, 42). Este último problema es bastante alarmante ya que puede provocar sobrealimentación 
en niños saludables y de constitución pequeña.  
 
Un posible planteamiento a la hora de lidiar con estos inconvenientes podría conllevarla utilización de 
puntos de corte más bajos para el sobrepeso y la obesidad (40). Sin embargo, un enfoque todavía más 
acertado sería utilizar curvas de crecimiento  que se basen en muestras que hayan alcanzado un 
crecimiento lineal adecuado y que no hayan sufrido un aumento de peso excesivo relacionado con el 
crecimiento lineal (43).Habitualmente, la razón por la cual se utilizan los valores de referencia nacionales 
es que son los que mejor representan a los niños de un país concreto.Sin embargo, dado el calibre de la 
epidemia de la obesidad infantil, estos valores de referencia ya no se consideran válidos para el peso o el 
IMC. Tan pronto como se desarrolla una nueva referencia, la misma queda obsoleta. 
 
La necesidad de armonizar las herramientas de crecimiento desde un punto de vista conceptual y 
pragmáticodio lugar a la evaluación de la viabilidad del desarrollo de un único patrón de referencia de 
crecimiento para niños en edad escolar y adolescentes (4). Un grupo de expertos recomendó el desarrollo 
de valores de referencias de crecimiento apropiados para este rango de edad para que sean utilizados para 
fines médicos o relacionados con la salud pública.Esto confirma las limitaciones de losvalores de 
referencia existentes (como la tabla de referencia internacional de crecimiento del NHCS/OMS, los 
gráficos de crecimiento CDC 2000 o los puntos de corte del IOTF). Además, también se establece que un 
estudio multicéntrico, como el que se llevó a cabo para el desarrollo de los Patrones de crecimiento 
infantil de la OMS para niños de hasta 5 años de edad, no sería viable para individuos de mayor edad 
debido a que  sería imposible controlar el dinamismo de su entorno. Se decidió, por tanto, que los valores 
de referencia para este rango de edad debían crearse utilizando datos históricos disponibles (43).  
Teniendo en cuenta las recomendaciones del grupo de expertos, la OMS procedió a reconstruir la tabla de 
referencia de crecimiento del NCHS/WHO de 1977 para el periodo de edad comprendido entre los 5 y los 
19 años. Para ello, se usó la muestra original (una muestra de no obesos con una estatura prevista), 
acompañada de datos de los Patrones de crecimiento infantil de la OMS (a fin de facilitar una transición 
suave a los 5 años) y aplicando los métodos estadísticos más modernos (44). Las nuevas curvas se alinean 
con los Patrones de crecimiento infantil de la OMS a los 5 años de edad y los puntos de corte de adultos 
recomendados para el sobrepeso y la obesidad a los 19 años de edad (IMC de 25 y 30, respectivamente) 
(Gráfico 4). Todas las tablas y gráficos para la estatura, el peso y el IMC pueden encontrarse 
en:www.who.int/growthref/en, así como otras herramientas como software para médicos y especialistas 
de la salud pública (45).  



 

 
 
 
Gráfico 4. Valores de corte del IMC para la edad de la OMS para definir la obesidad, el sobrepeso, la 
delgadez y la delgadez extrema en niños en edad escolar y adolescentes varones. 
 
Estos valores de referencia de la OMS para escolares y adolescentes proporcionan un patrón adecuado 
para edades comprendidas entre los 5 y los 19 años, el cual se puede usar en conjunto con el Patrón de 
crecimiento infantil de la OMS hasta los 5 años de edad. Desde su publicación en 2007, muchos países 
han comenzado a usar estos gráficos, incluidos  países desarrollados como Canadá (Gráfico 5), Suiza (46) 
y otros países europeos (47).  



 
Gráfico 5. Gráficos de crecimiento de la OMS para Canadá.Percentiles del índice de masa corporal para 
la edad, de 2 a 9 años:niños. 
 
El sobrepeso y la obesidad infantil en individuos y poblaciones 
 
La clasificación del sobrepeso y la obesidad no solo se basa en el uso de poblaciones de referencia 
adecuadas que permiten comparar unniño  o una comunidad; se basa también en la selección de 
indicadores antropométricos y valores de corte apropiados para clasificar a los niños  según los niveles de 
gravedad que mejor identifiquen el riesgo de morbilidad y mortalidad relacionado con el sobrepeso y la 
obesidad.  
 
El índice de masa corporal, una medida de la masa corporal en relación con la altura, se considera el 
indicador antropométrico más universal, barato y menos invasivo para clasificar el sobrepeso y la 
obesidad (4). Aunque existe cierta reticencia a la hora de catalogar a un niño como obeso siguiendo 
únicamente el IMC sin, por ejemplo, tener en cuenta también una medición más directa de la grasa 
corporal (48), el reconocimiento de las dificultades inherentes en la obtención de mediciones más 
aproximadas de la grasa corporal, y la falta de referencias para interpretarlas, ha dado lugar a la 
utilización del IMC para la edad como única medida para determinar el sobrepeso y la obesidad.Por otro 
lado, hay que señalar en favor del IMC para la edad en la infancia y la adolescencia que su aumento se 
encuentra asociado con porcentajes más altos de grasa corporal (49-51) y factores de riesgo 



cardiovascular (52). Cabe resaltar ademásque, en niños preescolares, el peso para la longitud (por debajo 
de los dos años de edad) y la altura (por encima de los dos años de edad) se consideran también 
indicadores válidos para determinar los niños pequeños que padecen sobrepeso y obesidad y pueden 
usarse en sustitución del IMC para la edad, ya que producen resultados similares (1).  
 
Las recomendaciones de la OMS sobre los valores de corte para determinar el sobrepeso y la obesidad en 
niños preescolares (de 0 a 5 años) se detallan en el curso de capacitación para la evaluación del 
crecimiento del niño (53). Los niños por encima de +1 DE se consideran "en riesgo de sobrepeso", por 
encima de +2 DE padecen sobrepeso y por encima de +3 DE se consideran obesos.La OMS ha optado por 
un enfoque más cuidadoso debido a que los niños pequeños se encuentran todavía en edad de crecimiento 
y  hay pocos datos sobre la importancia funcional del límite superior de los valores de distribución del 
IMC para la edad en tales edades en poblaciones saludables como en los patrones de la OMS (54). Por 
tanto, es muy importante ser precavidos, ya que supone un riesgo exponer a dietas restrictivas a niños 
pequeños que cuentan con  necesidades nutricionales concretas para su crecimiento y desarrollo 
adecuados.  
 
A los 19 años de edad, las curvas de IMC para la edad de la OMS a +1 DE son prácticamente 
equivalentes a los valores de corte del sobrepeso en adultos (IMC 25) y, a su vez, estas curvas a +2 DE 
son similares al valor de corte de la obesidad adulta.Estas curvas se obtuvieron a partir de asociaciones 
con la mortalidad (4). Como no se obtuvieron relaciones similares con los resultados en escolares y en 
adolescentes, los valores del IMC a los 19 años se extendieron hasta los 5 años junto con +1 DE y +2 DE 
(44) (Gráfico 4). Investigaciones recientes señalan que los escolares y adolescentes que padecen obesidad 
o sobrepeso, según estos valores de referencia del IMC para la edad, se encuentran en riesgo de padecer 
síntomas relacionados con enfermedades cardiovasculares tales como la hipertensión, la insulina alta, el 
índice HOMA alto, los triglicéridos altos, el colesterol HDL bajo, el colesterol LDL alto o el ácido úrico 
alto (55). Estos resultados demuestran que los valores de referencia de la OMS para el sobrepeso y la 
obesidad infantil son útiles a la hora de identificar niños en riesgo metabólico o vascular.   
 
La tabla 1 resume la clasificación de la OMS de las condiciones nutricionales de niños y adolescentes 
basadas en la antropometría.  
 
Tabla 1: clasificación de la OMS del estado nutricional de niños y adolescentes basadas en la 
antropometría. 
  



 
Clasificación Estado Edad: del nacimiento a los 

60 meses de edad1,3 

Indicador y valor 

Edad: de los 60 meses a los 
19 años de edad2, 3. 
Indicador y valor 

Según el 
índice de 
masa 
corporal 
(IMC) 

En riesgo de 
sobrepeso 

IMC para la edad (o peso para 
la altura) > 1 DE a 2 DE 

 

Sobrepeso IMC para la edad (o peso para 
la altura) > 2 DE a 3 DE 

IMC para la edad >1 DE 
(equivalente a IMC 
25 kg/m2 a los 19 años) 

Obesidad IMC para la edad (o peso para 
la altura) > 3 DE 

IMC para la edad >1 DE 
(equivalente a IMC 
30 kg/m2 a los 19 años) 

Delgadez  IMC para la edad <-2 a -
3 DE 

Delgadez 
extrema 

 IMC para la edad <-3 DE 

Según el 
peso y altura 

Retraso del 
crecimiento 

Altura para la edad <-2 DE a -
3 DE 

Altura para la edad <-2 DE a 
-3 DE 

Retraso del 
crecimiento 
grave 

Altura para la edad <-3 DE Altura para la edad <-3 DE 

Peso bajo Peso para la edad <-2 DE a -3 
DE 

Peso para la edad (hasta los 
10 años) <-2 DE a -3 DE 

Peso bajo 
excesivo 

Peso para la edad <-3 DE Peso para la edad (hasta los 
10 años) <-3 DE 

Emaciación Peso para la altura <-2 DE a -
3 DE 

 

Emaciación 
grave 

Peso para la altura <-3 DE  

 
1. Patrones de crecimiento de la OMS:http://www.who.int/childgrowth/en/index.html 
 
2. Valores de referencia de la OMS para el crecimiento de escolares y adolescentes: 
http://www.who.int/growthref/en/ 
 
3. Equivalencias de la puntuación z y los percentiles: 
 
–3 = 0,1 
–2 = 2,3 
–1 = 15,9 
+1 = 84,1 
+2 = 97,7 
+3 = 99,9 
 
A la hora de evaluar los niveles de gravedad del sobrepeso y la obesidad en niños  menores de 5 años, es 
importante tener en cuenta la diferencia entre el valor real en kilogramos del peso "excesivo" para un niño 
de 5 años que todavía está creciendo y para un adolescente que ya ha alcanzado su altura definitiva.Por 
ejemplo, el “peso excesivo” de un niño de 19 años, con una altura para la edad media y con un IMC para 
la edad de 2 DE será 23,3 kg; mientras que el "peso excesivo" equivalente de un niño de 5 años será 3,7 
kg.Aunque parece evidente que existe un exceso de peso en ambos casos, las implicaciones que esto 



supone son mayores para el individuo que ya ha alcanzado su estatura definitiva que para el que continúa 
creciendo (56). Los médicos podrían optar incluso por concentrarse en la trayectoria de crecimiento 
individual y en la evaluación clínica para evitar clasificarlos entre los 0 y los 5 años de edad.Además, los 
médicos pueden realizar mediciones más aproximadas de la grasa corporal en cada niño, como por 
ejemplo, a través de los pliegues tricipitales o subescapulares, para las cuales los patrones de la OMS 
también están disponibles. 
 
Conclusión 
 
Los valores de referencia del crecimiento se consideran una herramienta esencial en pediatría,ya que 
resultan muy valiosos a la hora de determinar si se cumplen las necesidades fisiológicas adecuadas para el 
crecimiento y desarrollo durante la infancia. Sin embargo, estas curvas no solo son útiles a la hora de 
evaluar el estado nutricional de los niños.Numerosas agencias, tanto gubernamentales como 
intergubernamentales e internacionales o no gubernamentales, confían en los gráficos de crecimiento para 
evaluar el bienestar general de las poblaciones, crear medidas relacionadas con la salud, planear 
intervenciones o controlar su efectividad.  
 
Una interpretación correcta y precisa del crecimiento infantil depende en gran parte de patrones 
prescriptivos o de datos de referencia que calculen con exactitud la prevalencia del sobrepeso y la 
obesidad. Por lo tanto, es crucial utilizar valores adecuados de referencia del crecimiento ,ya que la 
evaluación precisa de las trayectorias del crecimiento y la elección apropiada  de las intervenciones para 
mejorar la salud infantil dependen de estas.  
 
Existe un gran consenso sobre la utilización de los Patrones de crecimiento infantil de la OMS a la hora 
de evaluar el crecimiento de niños de hasta 5 años de edad. Los patrones se derivan de niños que 
crecieron en entornos adecuados. Además, las  madres siguieron una serie de hábitos saludables como 
alimentar al infantecon leche materna o dejar de fumar durante el embarazo.Los patrones proporcionaron 
datos sobre la forma en la que una persona debe crecer en un entorno en 
condicionesóptimas.Estospatrones pueden usarse para evaluar niños de todas partes, sin importar su 
origen étnico, su estado socioeconómico o su tipo de alimentación.Además, exponen  que niños 
saludables de distintas partes del mundo que han crecido en entornos adecuados y que siguen las 
recomendaciones de alimentación cuentan con patrones de crecimiento sorprendentemente similares.  
 
La Asociación Internacional de Pediatría (57) y muchas otras asociaciones profesionales nacionales e 
internacionales han respaldado la utilización de los Patrones de crecimiento de la 
OMS.LaSociedadEuropea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 
(TheEuropeanSocietyforPaediatricGastroenterology, Hepatology and Nutrition) (ESPGHAN, por sus 
siglas en inglés) (42, 58) ha recomendado también su uso en Europa. De acuerdo con ESPGHAN, los 
lactantes alimentados con leche materna durante los primeros 12 meses de vida muestran un patrón de 
crecimiento más lento, lo cual está relacionado con  un riego menor de padecer obesidad y con una 
mejora de la salud en el futuro.Otra razón para recomendar el uso de estos patrones es que fomentan la 
lactancia materna y aumentan la concienciación sobre la obesidad infantil (42). 
 
La OMS desarrolló también los valores de referencia para el crecimiento de escolares y adolescentes 
como complemento de estos patrones infantiles para niños   menores de 5 años. Estos valores de 
referencia se ajustan bien a los Patrones de crecimiento infantil de la OMS a los 5 años de edad y a los 
valores de corte recomendados para los adultos a los 19 años. Esto reduce la brecha existente en las 
curvas de crecimiento y constituye una referencia adecuada para el grupo de 5 a 19 años de edad.La 
clasificación de la obesidad y el sobrepeso según los valores del IMC para la edad de la OMS identifican 
aquellos niños con mayor riesgo metabólico y vascular y pone de relieve la importancia de prevenir el 
sobrepeso y la obesidad durante la infancia para reducir los riesgos cardiovasculares. 



 
Por último, cabe destacar que los mismos datos de referencia pueden usarse para evaluar tanto individuos 
(por ejemplo; para su uso médico), como poblaciones (por ejemplo; para su uso en planes sanitarios), lo 
cual garantiza la coherencia entre lo que los pediatras ven en su día a día profesional y lo que los 
creadores de datos basados en poblaciones utilizan para diseñar tratamientos y medidas preventivas. 
 
Aviso:La OMS es la propietaria de los derechos de autor de los Patrones de crecimiento de la OMS y de 
los Valores de referencia de la OMS para el crecimiento de escolares y adolescentes. 
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