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RESUMEN
Introducción: el crecimiento, la maduración y el estado nutricional son indicadores positivos de la salud de niños y adolescentes y por
consiguiente, del desarrollo y progreso de una población, por esta razón, el personal de salud debe manejar su evaluación de manera
apropiada y saber utilizarla a nivel individual y poblacional, aún en casos de muestras pequeñas. Objetivo: sensibilizar y capacitar al
personal de salud del nivel de atención primaria y secundaria en el uso de esta Guía de Manejo clínico (GMc) como herramienta para
el despistaje y diagnóstico del estado nutricional, el crecimiento y la maduración física de niños y adolescentes. Métodos: esta GMc
proporciona información sobre aspectos básicos del crecimiento y desarrollo e información sobre patrones de referencia nacionales e
internacionales y los valores límite (“puntos de corte”) recomendados para establecer criterios de normalidad, déficit/retardo o
exceso/adelanto en las variables e indicadores estudiados. hace énfasis en el manejo e interpretación de gráficas con la integración de
elementos antropométricos, clínicos, bioquímicos y dietéticos necesarios para la orientación diagnóstica. se presentan diagramas de flujo
para la evaluación en Atención Primaria y en Atención secundaria: evaluación Inicial y seguimiento, donde se especifican: indicador,
referencia(s), valores límite recomendados y la conducta a seguir, mediante enlaces dirigidos a la página web de la svPP
(www.pediatria.org.ve). Conclusiones: se recomienda el uso de esta GMc; la decisión final sobre referencias y valores límite a utilizar
en venezuela, será el producto de un consenso basado en los resultados de un análisis epidemiológico proveniente de un estudio
multicéntrico de niños y adolescentes a realizarse próximamente.

Palabras clave:crecimiento, maduración física, evaluación nutricional antropométrica, valores de referencia,atención primaria, atención
secundaria

GROWTH, PHYSICAL MATURATION AND NUTRITIONAL STATUS ASSESSMENT 
IN PRIMARY AND SECONDARY HEALTH CARE LEVELS.

SUMMARY
Introduction: Growth, maturation and nutritional status are positive indicators of the wellbeing of children and adolescents and,
therefore, of the progress of a population. health personnel should be proficient in using appropriate assessments at individual and
population levels, even in the case of small samples. Objective: to inform, raise awareness and train in the screening and diagnostic
procedures of health personnel in growth, maturity and nutritional status of children and adolescents with this clinical Guideline (cG)
to be used at Primary and secondary health care levels. Methods: this cG provides information on fundamental principles of growth,
reference values-national and international, cut-off points recommended for establishing criteria on normality, excess, deficiency,
advancement or retardation, of the various variables and indicators. It focuses on the management and interpretation of graphics and on
the integration of anthropometric, clinical, biochemical and dietary data necessary for diagnosis. flow charts are shown for use in Primary
and secondary health care levels, the initial assessment and follow-up of the latter as well as variables, references,cut-off points and
decisions are specified using links to the venezuelan Pediatric society website(www.pediatria.org.ve). Conclusions: cG use is
recommended. the final decision on references and cut-off points to be used in venezuela will be reached by consensus based on an
epidemiologic analysis, as a result of a multicenter study to be started soon.

Key words: Growth, physical maturation, anthropometric nutritional assessment, reference values, primary health care level, secondary
health care level.
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INTRODUCCIÓN

en el foro “Alimentación y nutrición. retos y
compromisos” de la fundación bengoa, realizado en Marzo

2005, surgió la necesidad de creación de Grupos de estudio
interinstitucionales de acuerdo a los problemas nutricionales
del país. entre estos, el de transición Alimentaria y
nutricional (tAn)  el cual se creó el 12 de julio de 2005
“como un espacio de encuentro interdisciplinario e interins-
titucional para la reflexión y discusión de ideas con la finali-
dad de identificar e instrumentar estrategias con relación a la
transición alimentaria y nutricional”. en su primera activi-
dad, el foro “transición Alimentaria y nutricional entre la
desnutrición y la obesidad” en noviembre 2005, detectó el
problema de las diferencias de criterios en cuanto al uso de
valores de referencia y de valores límite para el diagnóstico
nutricional y se consideró la idea de unificar conceptos (1).  

se realizó una encuesta dirigida a profesionales de la
salud:  pediatras, nutricionistas entre otros, relacionados con
los niños, niñas y adolescentes (nnA); el resultado reforzó
la idea y surgieron valiosas sugerencias, tales como talleres
tipo video-seminario online y curso-taller dentro de las  jor-
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nadas regionales para la actualización del conocimiento de
los pediatras en las filiales de la svPP, sin afectar el tiempo
y traslado del profesional. la comisión Interinstitucional,
integrada por: fundación bengoa (fb), la svPP y cAnIA,
ha dictado 20 cursos-talleres presenciales: 4 en caracas (2
organizados por la ucv, 1 por la svPP central y 1 por la fb)
y 16 en el interior del país (15 organizados por filiales svPP:
zulia, lara, falcón (4), carabobo, vargas, barinas, delta
Amacuro, nueva esparta (2), Anzoátegui, cojedes y Guárico
y 1 en carabobo organizado por el Instituto venezolano de
Investigación nutricional (Invesnut). 

la evaluación del crecimiento, la maduración y el estado
nutricional con un enfoque integral debe formar parte de las
competencias del personal de salud durante la atención de
niños y adolescentes. su correcta ejecución a nivel clínico y
en estudio de poblaciones producirá diagnósticos acertados y
servirá como fuente de datos para estudios de investigación
y la planificación de políticas de salud.

dentro del abordaje integral propuesto y debido a su in-
fluencia en la clasificación nutricional, es muy importante
aplicar los criterios antropométricos que mejor describan el
crecimiento, la maduración y el estado nutricional niños y
adolescentes venezolanos.

con la finalidad  de sensibilizar y capacitar al personal de
salud del nivel de atención primaria y secundaria en las acti-
vidades de despistaje y diagnóstico del estado nutricional, el
crecimiento y la maduración física de niños y adolescentes;
se presenta la Guía de Manejo clínico (GMc) como una he-
rramienta de fácil manejo que integra la interpretación y con-
ducta basada en el análisis de las gráficas de las variables e
indicadores antropométricos, con los datos clínicos, bioquí-
micos y dietéticos en la construcción de la orientación
diagnóstica.

la decisión final sobre cuáles referencias y los valores lí-
mite a utilizar, debe ser el resultado de una mesa de trabajo
que integre al sector oficial, grupos académicos y sociedades
científicas vinculadas con el tema, en el logro de un consen-
so técnico que sea posteriormente considerado como norma
nacional. esta es una tarea pendiente a la que próximamente
en el país se le pretende dar respuesta con la realización de
un análisis epidemiológico a partir de un estudio multicéntri-
co de niños, niñas y adolescentes entre los 0 y los 17 años 11
meses de edad, que considere como patrón de oro el diagnós-
tico integral que incluya la clínica y la evaluación del creci-
miento, la maduración y el estado nutricional.

con fines didácticos la guía de manejo clínico se presenta
en dos ámbitos: atención primaria y atención secundaria. con
el uso apropiado de esta guía el profesional será capaz de:
• Identificar los valores de referencia nacionales e interna-

cionales.
• Manejar de las gráficas para hacer el diagnóstico de cre-

cimiento con respecto al potencial genético de sus padres
en talla y en relación a la población de referencia. 

• conocer los valores límite para establecer criterios de cla-

sificación: normal, déficit/retardo o exceso/adelanto, apli-
cable al seguimiento clínico o estudios poblacionales.  

• Identificar los indicadores de maduración sexual y de ma-
duración ósea. 

• conocer los valores de referencia nacional e internacio-
nal para la clasificación de indicadores bioquímicos (he-
moglobina, ferritina, colesterol y triglicéridos) y presión
arterial.

• Identificar los aspectos dietéticos mínimos que deben
ser investigados con el objeto de contribuir al diagnósti-
co nutricional. 

• establecer la orientación diagnóstica y la conducta ade-
cuada de referencia o intervención de acuerdo a cada caso.

ASPECTOS FUNDAMENTALES DEL 
CRECIMIENTO Y MADURACIÓN

con la finalidad de lograr una adecuada evaluación, es
necesario conocer los conceptos básicos del crecimiento y de
la maduración, así como la interacción genético-ambiental,
ya que estos constituyen la base para el diagnóstico y segui-
miento clínicos (2). 

el crecimiento es el producto de dos procesos que ocu-
rren a nivel celular: aumento del número de células (hiper-
plasia) y aumento del tamaño celular (hipertrofia) y el predo-
minio de uno de ellos va a depender si se trata de un período
rápido o más bien estable del crecimiento. el desarrollo o
maduración, es el proceso por el cual los seres vivos logran
mayor capacidad funcional de sus sistemas, a través de los
fenómenos de maduración, diferenciación e integración de
funciones; ambos se producen en forma simultánea y depen-
den del órgano y de la fase de desarrollo en que éste se en-
cuentre (3). el crecimiento y la maduración de un individuo
son el resultado de la interacción entre su potencial genético
y los factores ambientales, de éstos los nutricionales y las
condiciones de salud revisten la mayor importancia, si éstos
son favorables, el niño desarrollará al máximo su potencial
genético (2). 
Ritmo o tempo de crecimiento
en una población normal los niños crecen y maduran fí-

sicamente a diferentes ritmos, lo cual produce una variabili-
dad normal que debe ser conocida por el profesional de la
salud, con la finalidad de realizar diagnósticos adecuados y
monitorización no sólo del crecimiento sino del tratamiento
indicado, de acuerdo con ese tempo de maduración. existen
niños de crecimiento lento llamados maduradores tardíos;
otros de crecimiento promedio y niños de crecimiento rápi-
do: maduradores tempranos (4).  estos tres tipos de madura-
ción se reflejan en las gráficas de crecimiento para uso clíni-
co, en especial en las de velocidad porque en éstas se señalan
las diferencias significativas en la edad de inicio del brote
puberal, edad de máxima velocidad y finalización del creci-
miento (5-7). existen diferencias significativas en la edad de
inicio de la pubertad, edad de la menarquia y en el compor-
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tamiento de la maduración ósea (8,9). 
Canalización
el canal de crecimiento está genéticamente determinado;

sin embargo, se puede perder en cualquier etapa del creci-
miento por causas fisiológicas o patológicas, volviendo o no
posteriormente a su canal de crecimiento original. cuando la
descanalización ocurre hacia percentiles inferiores, seguida
de una recanalización se habla de catch-up-growth; cuando
la descanalización es hacia percentiles superiores seguida de
una recanalización se habla de catch-down-growth. A estos
dos fenómenos se les llama también crecimiento compensa-
torio. el conocimiento de la dinámica del crecimiento com-
pensatorio en las enfermedades crónicas y el manejo práctico
de los criterios de recuperación, son indispensables para una
monitorización adecuada y para evaluar el éxito o fracaso del
tratamiento (10). 
Predictibilidad
el crecimiento es predecible en condiciones de normali-

dad dentro de ciertos rangos, condicionados  al seguimiento
que se le haga al niño o adolescente, al potencial genético en
talla de sus padres y a su maduración ósea, la cual se puede
valorar utilizando los indicadores de maduración (11-13);
entre éstos es importante destacar la maduración sexual aun-
que su utilización se limita a la pubertad, durante esta etapa
del ciclo de vida, la identificación oportuna de un adolescen-
te como madurador temprano, promedio o tardío de acuerdo
al ritmo o tempo de maduración sexual, permite hacer un se-
guimiento adecuado de la progresión del desarrollo puberal
y de la secuencia de eventos puberales (9,14).

la verdadera edad biológica de un individuo durante su
crecimiento sólo se puede obtener de la edad de maduración
ósea: edad ósea (eo), la cual se puede estimar desde el pe-
ríodo neonatal hasta el final del crecimiento, cuando la velo-
cidad de talla es menor de 1 cm/año, de acuerdo a la defini-
ción auxológica de talla adulta, establecida por J.M. tanner
para hablar de finalización del crecimiento (3). existen di-
versos métodos para estimar la maduración ósea mediante el
análisis de una radiografía de muñeca y mano izquierda; en
venezuela se dispone del Atlas de Maduración Ósea del
venezolano acorde al patrón de maduración temprana de los
venezolanos, en especial durante la pubertad (15). una de las
aplicaciones más importantes de la eo es la predicción de la
talla adulta (PtA) (14,16), que junto a la talla del niño, niña
o adolescente y el potencial genético en talla de ambos pa-
dres, permiten caracterizar las variantes normales del creci-
miento y diferenciarlas de las verdaderamente patológicas
mediante la utilización del esquema de orientación
diagnóstica propuesto por zachmann y nessi modificado
por lópez-blanco (13,17,18).

REFERENCIAS LOCALES 
VS INTERNACIONALES: 
FORTALEZAS Y DEBILIDADES

la utilización de una referencia única internacional tiene
ventajas: permite la comparabilidad entre poblaciones y es
de menor costo en países  en vías de desarrollo ya que mu-
chos no pueden desarrollar sus propias referencias; sin em-
bargo, también tiene desventajas: no considera las diferen-
cias genéticas de las poblaciones, en particular el ritmo de
maduración o tempo de crecimiento que produce diferencias
importantes, en especial a partir de  la pubertad y por tal mo-
tivo,  su utilización en clínica no es la adecuada. Por esta
razón, el uso de las referencias locales en clínica es indispen-
sable (19). los púberes venezolanos de uno y otro sexo son
de maduración temprana, son más pequeños y livianos, tie-
nen menos músculo y más grasa central con respecto a los de
origen anglosajón, por ello las referencias internacionales no
son adecuadas para su evaluación y seguimiento (20). 
Estudio Multicéntrico de la OMS (2006)
el estudio se realizó en dos etapas: seguimiento longitu-

dinal desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad y un es-
tudio transversal desde los 8 meses hasta los 5,0 años. la
muestra estuvo conformada por 10.000 niños de brasil,
Ghana, India, noruega, omán y de los estados unidos de
América. el objetivo fue elaborar referencias verdaderamen-
te internacionales de carácter prescriptivo. se dispone de
gráficos y tablas de talla, peso, circunferencias cefálica y de
brazo, pliegues del tríceps y subescapular, índice de masa
corporal, peso para la longitud/estatura, así como también de
velocidades de talla y peso; están expresadas tanto en per-
centiles como en desviaciones estándar normalizadas (z-sco-
res).  se cuenta con el software: Who Anthro (versión 3.2.2,
enero 2011), que permite la evaluación de un niño en su pri-
mera consulta y en evaluaciones sucesivas desde el naci-
miento hasta los 5,0 años. también es posible introducir los
datos individuales de un grupo de niños y obtener los esta-
dísticos básicos (21). 
Estándares OMS 5-19 años, 2007
la referencia de oMs 2007 es una reconstrucción de la

referencia del national center for health statistics (22). Para
su elaboración se usaron los datos originales de 1977, suple-
mentada con la información del estudio Multicéntrico para
los menores de cinco años (23). se dispone de gráficos y ta-
blas de talla e índice de masa corporal (5-19 años) y peso (5-
10 años); están expresadas tanto en percentiles como en des-
viaciones estándar normalizadas (z-scores).  se cuenta con el
software: Who Anthro Plus disponible en: http://
www.who.int/childgrowth/en/, el cual permite la evaluación
de un niño o adolescente en su primera consulta y en evalua-
ciones sucesivas. también es posible introducir los datos in-
dividuales de un grupo de niños y obtener los estadísticos bá-
sicos (23).
Referencias Venezolanas
los valores de referencia oficiales para venezuela son los

del estudio nacional de crecimiento y desarrollo humanos
de la república de venezuela (encdh) (24,25). los valores
de referencia provisionales para venezuela hasta el año 1996
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fueron los del estudio transversal de caracas (etc), éstos
continúan siendo utilizados por algunos profesionales de la
salud (26).

las referencias nacionales dinámicas de crecimiento y
maduración sexual provienen del estudio longitudinal del
área Metropolitana de caracas (elAMc) (27-29).

desde el año 2006 están disponibles los Gráficos para
uso clínico tanto de distancia como de velocidad de peso y
talla, los cuales consideran el ritmo o tempo de maduración:
promedio, temprana y tardía. Para su construcción, se tomó la
forma del elAMc y la amplitud del encdh (estratos socia-
les I – Iv de Graffar Méndez castellano) y tablas (5,7).  

CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN

cuando se realiza una evaluación del crecimiento,la ma-
duración y el estado nutricional, es indispensable contar con
valores límite de demarcación también conocidos como pun-
tos de corte (cutt-off points) para caracterizar el rango nor-
mal, el déficit o retardo y el exceso o adelanto. la fijación de
límites usualmente es arbitraria y está condicionada a: los
objetivos de la evaluación: elaboración de valores y patrones
de referencia y detección de factores de riesgo, entre otros; y
a los recursos disponibles para realizar una intervención nu-
tricional (30).los valores límite se pueden expresar como: 

• Percentiles (P): su uso brinda un criterio mucho
más preciso para la evaluación del crecimiento, maduración
y estado nutricional, que el uso de los valores porcentuales
tomados a partir de la mediana. cada percentil brinda siem-
pre de manera constante una misma ubicación de los indivi-
duos con relación a la población de referencia. se usan en
clínica porque su interpretación es directa y facilita la expli-
cación a los padres de un niño pequeño o para un adolescente
preocupado indicarle su posición con relación a la distribu-
ción normal; por ejemplo: “de 100 niños normales, 75 son
más altos que tú y 25 más bajos” lo cual   es perfectamente
entendible para un sujeto situado en el P25.

• Puntajes z ó z-scores (desviación estándar norma-
lizada): revisten gran importancia porque permiten comparar
los resultados de diferentes estudios. en publicaciones inter-
nacionales, cada vez los percentiles son menos utilizados y
la información la presentan como desviaciones estándar nor-
malizadas, cuya fórmula es la siguiente: 

desde el punto de vista práctico, es conveniente que el
profesional de la salud pueda expresar los resultados de una
investigación a nivel poblacional bien sea en percentiles o en
z-scores, por tal motivo es importante conocer la equivalen-
cia entre una y otra forma de expresar los valores límite:

59

donde: z = valor estadístico de la curva normal de fre-
cuencias, X = cualquier valor de una muestra estadística, 
= promedio o media aritmética obtenido de la muestra esta-
dística, valor representativo. δ = desviación estándar

los valores límite son los siguientes: 
normal   -2 a +2 z; 
déficit    <  -2 z
exceso    > +2 z

Percentil 0,1 2,3 5 10 16 84 97,7 99,9
Puntajes Z -3 -2 -1,6 -1,3 -1 + 1 +2 +3

ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD

la atención primaria de salud es la asistencia sanitaria
esencial accesible a todos los individuos y familias de la co-
munidad a través de medios aceptables para ellos, con su
plena participación y a un costo asequible para la comunidad
y el país. Promueve un planteamiento holístico de la salud
que otorga igual importancia a la prevención que a la cura-
ción, en un proceso de atención ininterrumpida con énfasis
promoción de la salud y prevención de la enfermedad.
cuando la salud se limita a la atención especializada, tiende
a perderse una amplia gama de intervenciones protectoras y
profilácticas. en este sentido, la atención primaria debe con-
tar con métodos estandarizados para la identificación de
niños en riesgo nutricional. dependiendo de la dotación, lo-
calización y alcance de los centros o equipos de salud a nivel
primario, en éstos además de determinar condiciones de ries-
go se puede establecer condiciones de déficit o exceso nutri-
cional (31).  

la conducta, una vez establecida la orientación diagnós-
tica (riesgo nutricional o malnutrición), consistirá en inter-
vención directa con base en educación nutricional y reco-
mendaciones sobre estilos de vida saludables o referencia de
los casos al nivel de atención secundaria donde personal es-
pecializado luego de una evaluación más profunda iniciará
acciones de tipo curativas (32).

el uso de la población de referencia oMs 2006 (21) en
la interpretación del indicador cbI-edad es ampliamente uti-
lizado por quienes emplean programas estadístico-antropo-
métricos, la capacidad de este indicador para diagnosticar el
déficit (P15) y el exceso (P85),también se ha encontrado en
la práctica profesional en niños venezolanos menores de 5
años evaluados en cAnIA. es importante destacar que los
valores de cbI de la oMs son más bajos que los correspon-
dientes al encdh (25), lo que podría condicionar un sub
diagnóstico del déficit nutricional, por tal razón, su uso debe
ser aplicado con precaución especialmente ante la presencia
de otros criterios de riesgo nutricional.

con relación al índice de Masa corporal (IMc), la oMs
recomienda su utilización aún en recién nacidos; sin embar-
go, su uso debe considerar que el proceso de canalización de
la talla culmina entre los 18 y los 24 meses de edad (19). A
partir de los 2 años (33),  se recomienda la utilización del
IMc como indicador de elección para el diagnóstico del es-
tado nutricional antropométrico (34);  hasta los 7 años se
puede utilizar cualquiera de las dos referencias oMs (23) y
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encdh (25). los valores de
oMs 2007 (23) a partir de los 7
años sobre diagnostican el exceso
nutricional (34) . A partir de esta
edad se recomienda el uso de la
referencia nacional (35);  consi-
derando que el inicio de la puber-
tad y el brote puberal en talla y
peso ocurren a edades más tem-
pranas en los venezolanos de uno
y otro sexo con respecto a los an-
glosajones (20,25); por tales mo-
tivos, su uso e interpretación du-
rante la pubertad debe ser realiza-
do con precaución haciendo énfa-
sis en el enfoque integral de cada
caso.

la medición de la
circunferencia cefálica (cc) se
debe realizar en todo niño menor
de 3 años; la existencia de un
valor < percentil 3 (microcefalia)
o > percentil 97 (macrocefalia) de
acuerdo a la referencia nacional
del encdh (25), son indicativos
de riesgo en el desarrollo neuro-
lógico y deben ser motivo de re-
ferencia a consulta especializada.

Para el nivel de Atención
Primaria en salud, se presentan en
forma esquemática los indicado-
res antropométricos para la eva-
luación del estado nutricional:
circunferencia de brazo
Izquierdo (cbI) (21,25), circun-
ferencia de cintura (cci) (36),
Peso-edad (21), Peso-talla (21),
talla-edad (21,23), tomando en
cuenta el grupo etario, la pobla-
ción de referencia, la interpreta-
ción de los hallazgos de cada indi-
cador de acuerdo a los valores lí-
mite para clasificación y la con-
ducta a seguir (figura 1).

utilizando la tabla de edad
decimal, se calcula la edad deci-
mal (ed) a partir de la fecha del
examen y la fecha de nacimiento,
ya que la escala de los gráficos y
tablas nacionales del encdh
(25,35) se encuentran en edad de-
cimal; para el uso de los valores
de la oMs 2006 y 2007 (21,23)
es necesario disponer de la edad
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Figura 1. Evaluación nutricional antropométrica en Atención Primaria
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cronológica (ec) en años y meses.  
las gráficas por sexo y edad decimal con los percentiles

del estudio nacional de crecimiento y desarrollo humanos
(también conocido como Proyecto venezuela) de: talla,
Peso, circunferencia de brazo de 0-5 años y 0 -19 años,
circunferencia cefálica de 0-5 años (25), índice de Masa
corporal: 0-19 años (35). Así como también la tabla con la
distribución percentilar de circunferencia de cintura (cci)
de la población multiétnica norteamericana según sexo y
edad (36)  y la tabla para el cálculo de la edad decimal (ed)
(13). los gráficos y tablas antes mencionados pueden ser
descargados en la página web de la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría (www.pediatria.org.ve). los enlaces
para la evaluación de acuerdo a los patrones de oMs  están
disponibles en: http://www.who.int/childgrowth/en / (21,23).

ATENCIÓN SECUNDARIA: EVALUACIÓN 
INICIAL Y SEGUIMIENTO

en  el nivel de Atención secundaria en salud, el pediatra
o el médico general encontrará en esta Guía de Manejo
clínico (GMc) los pasos a seguir presentados en forma es-
quemática y detallada, para evaluar en un niño o adolescente
sano o en un paciente con  una patología crónica, así como
también a los niños y adolescentes evaluados en un nivel de
Atención Primaria que hayan sido referidos por presentar al-
teraciones en su estado nutricional antropométrico y requie-
ran una evaluación integral del crecimiento, la maduración y
estado nutricional (clínico, antropométrico, dietético y bio-
químico). 

esta evaluación integral del paciente permite hacer un
diagnóstico presuntivo con un enfoque terapéutico y se debe
diseñar un plan de seguimiento adaptado al diagnóstico indi-
vidual del niño o adolescente evaluado, considerando el
comportamiento de la talla, edad ósea y predicción de talla
adulta (13,17,18). Además de la información que proporcio-
na una historia clínica completa que incluya antecedentes
personales y familiares relevantes, estratificación social, an-
tecedentes dietéticos e información acerca de los hábitos ali-
mentarios y del consumo de alimentos, examen físico con
énfasis en la detección de signos de malnutrición para el mo-
mento de la evaluación. la incorporación del comportamien-
to del peso y de la maduración sexual (dependiendo de la
edad del paciente) proporcionan información adicional (13).

se presenta el Plan de evaluación en la Primera consulta
y durante el seguimiento clínico, el cual incluye evaluación
del crecimiento, maduración ósea y sexual y evaluación nu-
tricional antropométrica, algunos aspectos de evaluación clí-
nica, dietética, hematológicos y bioquímicos (figuras 2 y 3).

en la primera consulta o evaluación inicial y en cada una
de las consultas de seguimiento, se requiere calcular la edad
decimal (ed) y la edad cronológica (ec) en años y meses.  
Evaluación del crecimiento en talla y peso, se reco-

mienda la utilización de los gráficos para uso clínico a partir

de los 7 años y en especial durante la pubertad ya que en los
mismos se considera el ritmo o tempo de maduración, la talla
del niño o adolescente se debe interpretar no sólo de acuerdo
a la población de referencia sino también con respecto al po-
tencial genético de sus padres en talla (13). durante el segui-
miento clínico, en cada visita sucesiva además de registrar y
analizar el comportamiento de la talla y el peso; el cálculo de
las velocidades de talla y peso proporciona una valiosa infor-
mación acerca de la dinámica del crecimiento, porque permi-
te la detección precoz de cambios en el canal de crecimiento
(2,13). Para calcular las velocidades de talla (cm/año) y peso
(Kg/año), el intervalo entre las visitas no debe ser menor de
3 meses, ni mayor de 18 meses, un intervalo menor sobresti-
ma los cambios en latalla o en el peso; por el contrario, cuan-
do es mayor se subestima la velocidad (5,13). la interpreta-
ción de la velocidad de crecimiento en talla (vt) y en peso
(vP) es la siguiente:

normal    percentil 10 - < percentil 90
baja        < percentil 10
Alta          percentil 90
las fórmulas para el cálculo de las velocidades de talla y

peso son las siguientes: 
vt =     t2 - t1  vP  =    P2 - P1  

ed2 - ed1                     ed2 - ed1
ed: edad decimal; t: talla; P: Peso
el valor obtenido se grafica en el punto medio entre la vi-

sita más reciente y la inmediata anterior de acuerdo a la si-
guiente fórmula: ed1+ed2 / 2.  se entiende que el aumento
de talla o la ganancia/pérdida de peso ha ocurrido en el inter-
valo entre las dos visitas; de modo tal, que es incorrecto gra-
ficar la velocidad en las edades extremas del intervalo (5).
Evaluación de la maduración sexual realizada median-

te inspección clínica de acuerdo a los estadíos de maduración
de los caracteres sexuales secundarios, edad de la menarquia
(12-14) y volumen testicular (Prader) (9). Aún cuando en la
visita anterior el paciente no hubiera iniciado la pubertad,
durante el seguimiento clínico en cada visita sucesiva es ne-
cesario evaluar la maduración sexual a partir de los 8 años en
las niñas y de los 9 años en los varones, estas edades corres-
ponden a la variabilidad normal más temprana en el inicio de
la pubertad (13,25). durante el seguimiento es importante
considerar no solo la edad de aparición de los caracteres se-
xuales secundarios, sino también la secuencia e interrelación
entre estos eventos puberales con los correspondientes a la
dinámica del crecimiento en talla y peso y con la edad de la
menarquia en las adolescentes (9).  
Evaluación de la maduración ósea, se realiza utilizando

los resultados de la lectura de una rx de muñeca y mano iz-
quierda, analizada mediante el Atlas de Maduración Ósea del
venezolano (15). el retardo o el adelanto en la edad ósea
(eo) con respecto a la edad del paciente se puede expresar
de dos maneras: a. Absoluta (ed ó ec-eo= años de adelanto
o de retardo; b. relativa (Porcentaje de Maduración alcanza-
da): eo / ed x 100. las puntuaciones de edad ósea (eo): se-
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1)    edad decimal (ed) y cronológica
(ec): se requiere fecha nacimiento y fecha
de la consulta
(2)   Método gráfico (utilizar la gráfica dis-
tancia de talla para uso clínico varón/niñas)
o el Método por fórmulas matemáticas
varón/niñas. PMP (punto medio del poten-
cial), ls (límite superior), lI (límite infe-
rior), límites PP (lI-ls). varón = [[tP +
(tM + 12,7 cm)]/2] ± 10 cm; niña = [[tM
+ (tP - 12,7 cm)]/2] ± 9 cm
(3)   Gráficar estadíos de maduración: ge-
nitales (G) o glándula mamaria (GM),
vello pubiano (vP), vello axilar (vA)
cuando  ya ha iniciado la pubertad (≥ esta-
dio 2), volumen testicular (vt ≥  4ml) y la
edad de la menarquia (M) una vez que ha
ocurrido este evento puberal
(4)   talla actual, puntuación de huesos
largos, coeficiente (a), constante (b), des-
viación estándar (de). [talla adulta = talla
actual (cm) + (a x puntuación de huesos
largos) + b]. relacionar con Potencial ge-
nético en talla de padres (en el rango del lí-
mite PP).
(5) Presión arterial sistólica (PAs), presión
arterial diastólica (PAd). clínica: antece-
dentes familiares de enfermedades
crónicas relacionadas con la nutrición
(ecrn), psicosociales condicionantes de
riesgo nutricional, nivel de desarrollo psi-
comotor (˂ 3 años), actividad física, hora-
rio de sueño. examen físico: signos clíni-
cos de malnutrición por déficit/exceso y
estadíos de maduración sexual, volumen
testicular. dietética: práctica lactancia ma-
terna, dilución de la leche, edad de inicio
de alimentación complementaria, número
de comidas/día, frecuencia de consumo,
número raciones/día, duración de la comi-
da, presencia de distractores. bioquímica:
hemograma, bioquímica general, hierro y
ferritina, heces y orina.

Figura 2. Atención secundaria: plan de evaluación en la primera consulta

ñaladas en el estándar correspondiente y ubicadas en las dis-
tribuciones percentilares del encdh (25), servirán para ca-
racterizar al niño, niña o adolescente que se está estudiando
según su ritmo o tempo de maduración.

Para realizar la predicción de talla adulta (PtA) existen
varios métodos, el más reciente es el de tanner Whitehouse 3
(tW3), aplicable en los varones entre los 4,0 y los 16,6 años
y en las niñas: 4,0-14,5 años (16), este método está incorpo-
rado en el Atlas de Maduración Ósea del venezolano (15).

durante el seguimiento clínico la evaluación de la madu-
ración ósea se debe realizar una vez al año siguiendo los mis-
mos pasos descritos para la evaluación inicial.
Evaluación del estado nutricional antropométrico, a

nivel de Atención secundaria la evaluación del estado nutri-
cional antropométrico debe conducira establecer las caracte-
rísticas de la malnutrición bien sea por déficit o por exceso: 

la intensidad de la desnutrición, al integrar la ubicación

percentilar del peso-edad, peso-talla o IMccon los signos
clínicos de desnutrición (35). tipo de desnutrición según su
evolución: aguda o crónica, esta última caracterizada por la
presencia de talla baja, una vez descartadas todas las causas
de talla baja patológicas primarias y secundarias (35), insis-
tiendo una vez más que no toda desnutrición con talla baja
implica desnutrición crónica.

categorización del exceso en sobrepeso u obesidad de
acuerdo al comportamiento del IMc complementado con el
indicador cci-edad (33,36) que genera las categorías de
Riesgo de obesidad central y Obesidad central y agrega
un factor de complejidad independiente de la intensidad o
magnitud de la obesidad, debido a la ausencia o presencia de
factores de riesgo clínicos y metabólicos asociados. durante
el seguimiento clínico si no se logra detener o revertir la ex-
cesiva ganancia de peso luego de realizar cambios positivos
en el estilo de vida y aumento de la actividad física, deben
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ser referidos a consulta especializada.
los pacientes con patologías crónicas o complicaciones

asociadas, variantes patológicas del crecimiento y la madu-
ración y aquellos que presenten fracasos terapéuticos, deben
ser referidos al tercer nivel de atención a cargo de equipos in-
terdisciplinarios que incluyen: Pediatra nutrólogo, Pediatra
Auxólogo (especialista en crecimiento y desarrollo),
nutricionista clínico, Psicólogo, trabajador social y
educador, entre otros.

todas las gráficas y tablas necesarias para estas evaluacio-
nes están disponibles en la página web de la sociedad
venezolana de Puericultura y Pediatría (www.pediatria.org.ve)
donde se puede descargar además de lo señalado en Atención
Primaria, los gráficos con los percentiles del estudio nacional
de crecimiento y desarrollo humanos de: Maduración
sexual, Maduración Ósea (25), Presión Arterial sistólica y
diastólica (37), colesterol total y triglicéridos (38); los grá-
ficos de distancia y velocidad de talla y Peso para uso clínico
y las instrucciones para su utilización las cuales incluyen :
tabla de ed, fórmulas para calcular las velocidades de talla y
peso y también el potencial genético en talla (5).también
están disponibles las siguientes tablas: fórmulas para el cálcu-
lo del Potencial Genético de los Padres en talla (13), volumen
testicular (Prader) (9), secuencia de eventos Puberales (9),
Predicción de talla Adulta (método tW3) (15,16), los valores
de hemoglobina y ferritina del encdh (38), las concentra-
ciones de ferritina y las tablas de oMs para el diagnóstico de
Anemia y su Grado de severidad (39,40).
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Figura 3. Atención secundaria: plan de 
evaluación durante el seguimiento
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