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TABLA 2
ECUACIONES DE SLAUGHTER & LOHMAN PARA CALCULAR LA GRASA CORPORAL

Prepúberes
% GC = 1,21 (T + S) – 0,008 (T + S)2 - 1.7

Púberes
% GC = 1,21 (T + S) – 0,008 (T + S)2 – 3,4
 
Postpúberes 
% GC = 1,21 (T + S) – 0,008 (T + S)2 – 5,5

Todas las edades:
%GC = 1,33 (T + S) – 0,013 (T + S)2 - 2.5

Niños Niñas

• Índices nutricionales. Clasificación estado de nutrición
Los derivados del peso y la talla son útiles para clasificar el estado de nutrición y realizar su se-
guimiento (tabla 3). A partir del uso de patrón internacional OMS 2006 y 2007, actualmente se 
propone el IMC y la relación peso/longitud para clasificar el estado de nutrición tanto por exceso 
como por defecto. 

El índice de Waterlow sigue siendo muy utilizado en diversas unidades para clasificar la desnutrición 
y seguir la respuesta al tratamiento. 

En la tabla 4 se expone la categorización del estado de nutrición basada en parámetros antropométri-
cos propuesta por la OMS para la futura Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) .

 1.1.1. Relación peso/talla. Valora la relación de estas medidas, independientemente 
de la edad. Es de gran ayuda para detectar precozmente la desnutrición aguda en niños pequeños. 
Se disponen de patrones percentilados y se puede calcular el z-score.  

 1.1.2. Índice de masa corporal (IMC): Es un índice fácil de calcular, que se ha mostra-
do muy útil para definir la obesidad, pero varía con la edad; por tanto, en Pediatría su valoración 
siempre se realiza mediante curva percentilada o con el cálculo de z-score. Para discriminar si un 
sobrepeso obedece a un exceso de grasa (obesidad) o de masa magra (constitución atlética) se 
puede realizar la medida del perímetro braquial y del pliegue cutáneo, o bien aplicar técnicas para 
estimar la composición corporal. 

 1.1.3. Índice de Waterlow (% del peso estándar o % del peso para la talla en 
el percentil 50). Relación el peso real respecto al peso que correspondería a la talla en percentil 50.
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TABLA 3
ÍNDICES NUTRICIONALES MÁS EMPLEADOS

Índice nutricional
(Edad recomendada)

Cálculo Interpretación

Relación peso/talla
(menores de 5 años)

Índice masa corporal (IMC)
(todas las edades)

% peso estándar (Waterlow)
(todas las edades)

El resultado solo se interpreta
mediante percentiles o z-score

Peso (kg)

Talla (m)2

Curva percentilada
Puntuación z

· Clasifica trastornos
  por defecto (desnutrición)
  y por exceso
  (sobrepeso y obesidad)
· Puntos de corte según OMS
  Tabla 4

· Clasifica trastornos
  por defecto (desnutrición)
  y por exceso
  (sobrepeso y obesidad)
· Puntos de corte según OMS
  Tabla 4

· Clasifica trastornos por defecto
  (desnutrición aguda)
· Puntos de corte:
· Normal: >90 %
· Desnutrición aguda leve 90-80%;
  moderada 80-70%; grave < 70%

Peso real (kg) x 100

Peso para la talla en P50 (kg)

TABLA 4
CLASIFICACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL EN NIÑOS Y ADOLESCENTES SEGÚN LA OMS
(ICD-11 MODIFICADO)

IMC = ÍNDICE DE MASA CORPORAL; DE = DESVIACIÓN ESTÁNDAR

EQUIVALENCIAS PERCENTILES Y Z-SCORE:  

P98= +2; P97 = +1,88; P95 = +1,65; P85= +1; P50 = 0; P15= -1; P5 = -1,65; P3 = -1,88; P2= -2

Clasificación
nutricional

Edad: 0 a 5 años
Indicadores y puntos de corte

Edad: 5 a 19 años
Indicadores y puntos de corte

Desnutrición aguda moderada Peso/Talla (o IMC para la edad)
<–2 a –3 DE

z-score IMC <–2 a –3 DE

Desnutrición aguda grave Peso/Talla (o IMC para la edad)
<–3 DE

z-score IMC <–3 DE

Desnutrición crónica moderada z-score Talla <–2 a –3 DE z-score Talla <–2 a –3 DE

Desnutrición crónica grave z-score Talla <–3 DE z-score Talla <–3 DE
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• Patrones de referencia
Una vez recogidas las medidas del paciente, es necesario contrastarlas con los patrones de refe- 
rencia,  puede hacerse mediante percentiles o calculando el z-score. Los percentiles son muy útiles 
para el seguimiento longitudinal. El z-score obtiene un valor absoluto que permite un seguimiento 
más preciso, y es el único medio para hacer comparaciones entre niños de diferente edad y sexo. La 
mayor ventaja de este sistema radica en que pueden aplicarse procedimientos estadísticos analíti-
cos a una muestra de niños de distinta edad y sexo. También permite el seguimiento de las medidas 
antropométricas que se encuentran por debajo de -2 y que no se pueden expresar en percentiles.

En relación a los patrones de referencia, los patrones locales resultan 
muy útiles para conocer el nivel de salud de una población pero tienen el 
inconveniente de que, si derivan de poblaciones sobre o desnutridas, al 
comparar una medida, su interpretación estará sesgada. En nuestro país 
tenemos un estudio muy amplio (Patrón español del crecimiento, Carras-
cosa y cols, 2010) que pone en evidencia la grave tendencia hacia la obe-
sidad de los niños españoles; su información es muy valiosa, pero al ser 
una población sobrenutrida, no parece recomendable utilizarlos como 
patrón de referencia ya que infradiagnostica la obesidad. El uso de pa-
trones internacionales, siempre que estén bien elaborados, permite unifi-
car criterios siempre que se considere la maduración puberal variable. En 
2006 la OMS desarrolló unos patrones de referencia internacionales que 
incluyeron las medidas de peso, longitud/estatura, perímetro craneal, 

perímetro del brazo y pliegues tricipital y subescapular y los cálculos de la relación peso/talla y del 
índice de masa corporal (IMC). El objetivo de los mismos fue producir un estándar de modo que la 
referencia describiera “cómo deberían crecer los niños” (patrón normativo).  Incluyen datos de niños 
de 0-5 años con condiciones socioeconómicas, ambientales y de nutrición idóneas procedentes de 
diferentes países. Los datos se presentan en tablas o en gráficos tanto de percentiles como de 
puntuaciones z. Están accesibles en www.who.int/childgrowth/es/ y disponen de software para su 
cálculo automático y para obtener gráficos percentilados. Para el resto de edades (5-19 años) tam-
bién la OMS elaboró en 2007 tablas para peso, talla e IMC con datos de escolares y adolescentes 
normonutridos procedentes del estudio NCHS; estos patrones y su software están disponibles en:  
http://www.who.int/growthref/en//

• Aplicación nutricional de la SEGHNP
En la página web de la SEGHNP (https://www.seghnp.org/nutricional/) se dispone de la aplicación 
nutricional que facilita el cálculo de todos estos índices y la elección del patrón de referencia. 
Incluye los cálculos de todos los parámetros referidos y así como la velocidad de crecimiento. Así 
mismo, se puede obtener el cálculo del gasto energético con las diferentes fórmulas de predicción 
para planificar el soporte nutricional.

• Papel de la Pediatría de Primaria
La realización sistematizada de la exploración del estado de nutrición constituye una herramienta 
muy sólida que permite al pediatra de Atención Primaria valorar la normalidad y sus variantes, y 
distinguir precozmente desviaciones patológicas. Ello implica la obtención de al menos, las medidas 
de peso, de talla y perímetro craneal en los exámenes de salud y su seguimiento longitudinal. La 
incorporación de la historia electrónica en todos los centros de salud permite realizar este segui-
miento con eficacia. Ello implica otro aspecto de extraordinario valor como es la accesibilidad a este 
seguimiento por parte del pediatra de Atención hospitalaria. 
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