
12 Rev Esp Nutr Comunitaria 2005;11(1):12-17

M. Morales Suárez Varela, D. Pérez Flores, E. Ruiz Rojo, A. Llopis, MC. Jiménez López, MD. Kogan Rev Esp Nutr Comunitaria 2005;11(1):12-17Original

María Morales Suárez
Varela1,2

D. Pérez Flores3

E. Ruiz Rojo1

 A. Llopis1

MC. Jiménez López1

MD. Kogan4

1Unidad de Salud
Pública, Higiene

y Sanidad Ambiental
Univ. de Valencia

2Unidad
de Investigación
Epidemiológica

Hospital Dr. Peset
Valencia

3Unidad de
Bioestadística

Medicina Preventiva
y Salud Pública

Universidad de Murcia
4Office of Data and

Information
Management

 Maternal and Child
Health Bureau

U.S.A

Estudio del crecimiento en niños desde
el nacimiento hasta los 9 años de edad
en Valencia

Correspondencia:
Maria Morales Suárez-Varela

Unidad de Salud Publica
Higiene y Sanidad Ambiental

 Universitat de Valencia
Avda. Vicent Andres

Estelles, s/n
46100 Burjassot. Valencia

E-mail:
Maria.M.Morales@uv.es

Resumen

Fundamento: El crecimento en el niño está condicionado
por diversos factores. El objetivo del estudio fue estable-
cer el desarrollo longitudinal de los niños de Valencia,
basándonos en los cambios socioculturales que se han
producido en los últimos años y comparando estos pa-
trones de crecimiento con otros previamente estableci-
dos.
Método: Un total de 316 niños sanos cumplían los crite-
rios y participaron en el estudio. Los niños habían naci-
do en Valencia en 1991 y su seguimiento cubrió el perio-
do desde su nacimiento hasta los 9 años. Periódicamen-
te se recogieron datos sobre el peso, la altura y el períme-
tro cefálico que se compararon con las tablas de referen-
cia para la población española.
Resultados: Se ha observado un menor peso al naci-
miento que se compensa a los 3 meses comparado con
la población de referencia. Los niños estudiados, tanto
niños como niñas, presentan mayor altura, incremento
estadísticamente significativo en las niñas de nuestro es-
tudio en relación con la población de referencia.
Conclusiones: Observamos cambios antropométricos en
la población estudiada en el nacimiento, 3 meses, 6 años
y 9 años en relación con la población de referencia. Son
necesarios estudios antropométricos de crecimiento con-
tinuados que permitan en cada momento evaluar a los
niños en relación a patrones de referencia adecuados.

Palabras clave: Niños. Crecimiento. Altura. Peso. Perí-
metro cefálico.

Summary

Background: The child growth is conditioned by diverse
factors. This study aims at establishing the longitudinal
development of children in Valencia based on socio-cul-
tural changes produced in recent years, and at comparing
these growth patterns to other previously conducted
Spanish studies.
Methods: A total of 316 healthy infants fulfilled the study
criteria and participated in it. Children were born in Va-
lencia (Spain) in 1991. Follow-ups covered the period
from their birth to 9 years of the age. Periodically weight,
height, head circumference data were collected and their
evolution was compared with the Spanish traditional
population reference data.
Results: A lower birth weight was observed which is
compensed at 3 months of age compared with the reference

population. Boys and girls in the study showed a higher
height compared to the reference population. This
increment was statistically significant in girls in relation
to the reference population.
Conclusion: We observed anthropometric changes in the
studied population at birth, 3 months, 6 years and 9
years in relation to the population of reference. Continued
anthropometric studies of growth which permit to evaluate
children growth in relation to reference patterns are
necessary.

Key words: Children. Somatic Growth. Height. Weight.
Head circumference.

Introducción

El crecimiento como indicador del estado de salud
del niño es un proceso continuo1. Los factores que
influyen en el crecimiento humano son diversos y los
cambios se detectan a largo plazo. Estos cambios
son conocidos como “tendencias seculares”, sin
embargo, este proceso no ocurre a una velocidad
constante. Por lo tanto, es muy útil poner al día las
características de la población mediante la actuali-
zación de los datos sobre crecimiento2. Por otra par-
te, el crecimiento en altura durante los dos primeros
años de vida tiende a cambiar debido a la influencia
de determinantes maternos y sociales3.

El peso, la altura y el perímetro cefálico son medi-
das antropométricas usadas principalmente como
indicadores en la evolución de enfermedades cróni-
cas que pueden afectar a los sujetos a lo largo de su
vida4,5. Adicionalmente, las medidas deberían de de-
terminarse para su comparación con patrones consi-
derados como normales para una edad y sexo espe-
cíficos6. Las medidas de crecimiento estándar son
las obtenidas de la población original del niño7.

Sin embargo, la mayoría de los estándares se obtie-
nen utilizando diferentes metodologías, generalmente
de diseño transversal8,9. En los últimos 20 años, en
España se han producido cambios socioeconómicos
que han modificado el estilo de vida de la población
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(alimentación, economía, estructura familiar,
etc)10-17. El objetivo del presente estudio ha sido
conocer los posibles cambios que han tenido lugar
en el crecimiento longitudinal de los niños de Va-
lencia, basándonos en los cambios socioculturales
que se han producido en los últimos años, y compa-
rar esos patrones de crecimiento con otros estudios
previamente realizados en España18, que son de re-
ferencia en el momento de la realización del estu-
dio.

Material y métodos

Muestra

Los niños incluidos en el estudio de seguimiento se
obtuvieron de un grupo aleatorio de niños nacidos
en 1991 que constituyó la cohorte estudiada. Se
consideró como criterio de inclusión la condición
de ser niños sanos nacidos en Valencia a cuyos pa-
dres se les ofreció participar en el estudio. Los cri-
terios de exclusión fueron los niños cuyos padres no
los llevaron al centro de salud al menos en 3 revi-
siones de un total de 16. La tasa de participación al
final del estudio fue del 90,0%.

Finalmente una muestra formada por 316 niños sa-
nos participaron en todas las revisiones periódicas
durante los 9 años de seguimiento en un Centro de
Atención Primaria en Valencia. Cada vez que los
niños acudían al centro de salud para sus revisiones
periódicas, se les controlaba por el personal del es-
tudio, de acuerdo a la metodología que se describe
a continuación. La información obtenida sobre cada
niño se incluyó en una base de datos.

Metodología

El método de Cameron19 se utilizó para tomar el
número total de medidas (n=5056) que periódica-
mente se les realizó a todos los niños participantes.
Personal del estudio especialmente entrenado, y que
utilizó el equipo apropiado, determinó el peso, la
altura y el perímetro craneal. Se utilizaron escalas
electrónicas, con una precisión de 100 gramos, para
pesar a los niños hasta los 9 años. Se les pesó en
ropa interior.

La longitud fue tomada a los neonatos con una pre-
cisión de 0,5 cm hasta la edad de 2 años. Cada
niño fue medido tres veces indicando la longitud en
mm19. Los niños mayores de 2 años de edad se les
midió la altura en posición vertical, con una preci-
sión 0,1 cm.

El perímetro cefálico es la medida máxima desde la
glabella. La precisión fue de 0,5 cm para niños me-
nores de 1 año. La edad se expresó en meses para el
primer año, después se expresó en años.

Cada niño se midió a la edad exacta cronológica, cada
vez que se les visitó para participar en el estudio.

Análisis estadístico

El estudio fue conducido utilizando una estratifica-
ción por sexos. En primer lugar, el análisis descripti-
vo de las variables se realizó con la media, la desvia-
ción estándar, el máximo y el mínimo para cada uno
de los 16 controles realizados a cada niño.

Se aplicó el análisis de la ANOVA (con un intervalo
de confianza al 95%) y mediante una comparación
múltiple se valoró la hipótesis de homogeneidad con
la población de referencia utilizada como normal en
el momento de la realización del estudio18. Poste-
riormente se seleccionó un método longitudinal de
construcción de estándares de crecimiento2. En este
método, los niños que completan el seguimiento son
menos que en los métodos transversales, debido a la
dificultad técnica que supone. Sin embargo, la infor-
mación obtenida es de mayor nivel cualitativo, y nos
permite estudiar la evolución de cada niño en parti-
cular y del conjunto de ellos6,9.

El método EMGF20,21 permite gráficos y tablas de cre-
cimiento que son completamente definidos por un nú-
mero bajo de constantes, las cuales expresan el pa-
trón medio de crecimiento de acuerdo con un modelo
prefijado de crecimiento, el cual también expresa la
desviación estándar y la debilidad de la distribución
auxométrica (altura y peso), condicionada por la edad.
El método EMGF es particularmente útil para diseñar
curvas de crecimiento basadas en pocos sujetos13.
Promueven que la forma de la curva puede ser mode-
lada por una función del crecimiento humano. Aunque
los modelos EMGF y LMS22 tienen una estructura muy
diferente, dan estimaciones similares (con diferencias
dentro del 2%), y los percentiles estimados con el
método EMGF también pueden expresarse en térmi-
nos de curvas específicas para la edad, llamadas L,M
y S. Las curvas M y S se corresponden con la media y
el coeficiente de variación del trato auxométrico para
cada edad, mientras que la curva L permite la distri-
bución de la debilidad dependiente de la edad para
este mismo trato. El valor (y) de un trato medido so-
bre un niño de una edad puede ser transformada en
una desviación estándar (DE):

(y/M)L -1
DE =

L x S
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El valor dado para un percentil a una determinada
edad se puede computar desde los valores de L, M y
S para una edad.

Se calcularon las estadísticas descriptivas, medias,
máximos, mínimos, de acuerdo al sexo y la edad de
los niños que configuran la muestra estudiada a los
diferentes niveles de evolución en el tiempo (naci-
miento, 15 días, 1 mes, 2 meses, 3 meses, 5 me-
ses, 7 meses, 10 meses, 12 meses, 15 meses, 18
meses, 2 años, 3 años, 4 años, 6 años y 9 años) y
posteriormente se compara con la evolución descri-
ta en la población española a través de la tabla de
crecimiento de referencia en cada uno de los puntos
de estudio en el tiempo.

Resultados

Entre los años 1991-2000, fueron estudiados 316
niños sanos, 165 niños (52,3%) y 151 niñas
(47,6%). Las características de la evolución del cre-
cimiento por sexos se muestran en la Tabla 1.

Identificamos un menor peso tanto en niños como en
niñas en comparación con la población española de
referencia. La media de los valores de peso y altura
son más altos en niños desde el nacimiento hasta
los 6 años en comparación con las niñas, mientras
que los valores de peso y altura son más altos en
niñas a los 9 años en comparación con los niños
(p<0,05).

Los datos de perímetro cefálico se muestran hasta
la edad de 2 años. Los niños mostraron valores más
altos en cada grupo de edad, sin mostrar diferencias
significativas con la población de referencia.

Comparamos la media y la desviación estándar (DE)
de nuestro estudio con los mismos valores de la po-
blación de referencia española. Si analizamos la evo-
lución del crecimiento de la cohorte estudiada, ob-
servamos una tendencia de aumento del peso para
ambos sexos hasta la edad de 3 meses, posiblemen-
te compensadora. A partir de la edad de 3 meses,
podemos apreciar una aceleración en el crecimiento
en niñas comparado con el de los niños, donde el
peso es mayor. La aceleración en el peso se observa
en niñas desde los 6 años, pesando a los 9 años más
que la población española de referencia, y más que
los niños.

En relación con la altura final en el estudio no obser-
vamos diferencias estadísticamente significativas con
las curvas de la población de referencia en los niños,
pero si en las niñas que son más altas. También

tenemos que destacar dos aceleraciones que las iden-
tificamos a partir de los 12 meses en ambos sexos,
en las que se observa un mayor crecimiento en altu-
ra hasta los 18 meses. En las niñas se observa una
mayor aceleración en el crecimiento volviendo a
mostrar diferencias significativas a los 2 años, mien-
tras que en los niños no se observa esta tendencia en
el crecimiento. Esta situación se mantiene en niñas
a los 9 años en comparación con la población de
referencia. Los niños no muestran una mayor altura
al final.

Discusión

La evolución en el crecimiento de la cohorte estu-
diada muestra diferencias estadísticamente signifi-
cativas en relación con la población de referencia,
destacando la evolución del crecimiento en niñas,
posiblemente debido a los cambios que han tenido
lugar en la población española en su nivel socio eco-
nómico (NSE) y que han influenciado la nutrición
infantil, los hábitos, patrones educacionales, y me-
joras asistenciales11,12. Nuestros resultados muestran
la necesidad de actualizar periódicamente los datos
de crecimiento. Estos datos se pueden alterar por el
tiempo, por lo que requieren ser ajustados para ob-
tener unos valores reales de referencia útiles en el
seguimiento y control del desarrollo en niños.

Es necesario actualizar el conocimiento del creci-
miento infantil. Son numerosos los estudios sobre
este tema que se realizan con un diseño transversal,
lo que limita su información e interpretación8,18 y no
son adecuados para el seguimiento del crecimiento
de los niños. Los estándares construidos sobre estu-
dios longitudinales son más apropiados para proveer
de información no sesgada sobre la velocidad de cre-
cimiento y de su evolución, aunque son más comple-
jos en su realización20.

Las medidas antropométricas de peso y altura son téc-
nicas simples, fáciles de obtener y no cruentas. Son
determinaciones útiles e informativas sobre el estado
de salud del niño. Estas técnicas no invasivas y econó-
micas son los métodos más ampliamente aceptados
para valorar el crecimiento del niño y su estado de
salud. También son útiles para valorar el estado
nutricional y como indicador de salud del niño23,24.

Nuestros resultados muestran un menor peso al na-
cimiento que se compensa a los 3 meses, alcanzan-
do mayores niveles que la población de referencia.
Destaca en nuestro estudio una mayor tasa de creci-
miento en niñas, posiblemente debido a una mejor
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atención pediátrica, que mejora a esta edad. Aun-
que el crecimiento en niños se ha visto que es ini-
cialmente mayor, valorar el menor peso al nacimien-
to y la altura pueden ayudar en la interpretación de
los cambios a largo plazo del crecimiento en una
población infantil dada 25,26. Además, la compara-
ción del estado de nutrición del niño de una pobla-
ción dada sólo debería evaluarse en relación a la
población de referencia de su área en un tiempo próxi-
mo, ya que podemos llegar a no identificar situacio-
nes de obesidad o desnutrición si no disponemos de
las curvas de referencia adecuadas27.

Hemos observado que la velocidad de crecimiento
es mayor a edades menores de 3 meses, (este creci-
miento se refleja en el peso y en la altura), lo que
identifica un periodo de aceleración de la velocidad
de crecimiento en este grupo, posiblemente como
consecuencia de partir de un peso más bajo e inten-
tar compensar esta situación. Sin embargo, el he-
cho más destacado son los cambios identificados en
las niñas que se muestran en un proceso de cambio,
en el que tanto la altura como el peso se diferencia
de los patrones de referencia.

Podemos conocer la evolución cuando el peso del
niño se compara con estándares previos usados en
España18, mostrando las diferencias en los niños de
nuestro estudio que pesan menos al nacer. Esta dife-

rencia disminuye después del primer año y no llega a
ser estadísticamente significativa (p>0,05). Se ob-
servó una diferencia significativa (p<0,05) en la ten-
dencia evolutiva después de un periodo de 4 años de
seguimiento entre nuestros niños en relación a estu-
dios previos en niños españoles.

Los niños alcanzaron la altura de la población de
referencia durante los primeros 12-24 meses de vida,
que se mantendrá hasta la pubertad, por lo que los
niños de nuestro estudio pesan más en comparación
con la población de referencia. Sin embargo, las
condiciones medioambientales pueden influir en el
crecimiento en la infancia y podrían disminuir lenta-
mente su peso.

En niñas también se observó que habían nacido con
un menor peso que las niñas de estudios previos18.
Sin embargo, estas diferencias desaparecen en el
momento en que tienen 3 meses hasta la edad de 6
años. La influencia de la mejora de la nutrición pue-
de que haya influido sobre la altura que se identifica
en un crecimiento más rápido que en el peso. Tal
vez debería tenerse en cuenta de cara a la valora-
ción del crecimiento en niños, ya que existen ciertos
aspectos nutricionales que difieren entre las regio-
nes de España11. Esto puede ser importante para las
diferencias en la relación del peso entre niños y ni-
ñas de Valencia y España.

Tabla 1.
Descripción de las características por peso, altura y perímetro cefálico desde el nacimiento hasta los 9 años, mostradas por edad y sexo

   Niños (N=161) Niñas (N=151)

      Peso  Altura                  Perímetro cefálico   Peso Altura                            Perímetro cefálico
Edad Media D.E Max Min Media DE. Max. Min Media DE. Max Min Media DE. Max Min Media DE. Max Min Media DE Max Min

Nacimiento 3,3* 0,4 4,3 2,0 49,8 19 53,0 44,0 35,2 1,6 39,0 31,0 3,1* 0,4 4,0 1,8 49,1 2,0 54,0 43,0 35,1 2,7 49,0 30,0
15 dias 3,6 0,4 4,7 2,6 51,57 2,0 56,0 48,0 36,1 2,5 51,0 33,5 3,5 0,3 4,3 2,8 51,7 1,5 55,0 48,5 35,8 1,1 39,0 34,0

1 mes 4,2 0,5 5,6 2,9 54,1 2,3 60,0 48,0 37,6 1,1 40,5 35,0 4,0 0,4 5,1 2,5 53,4 2,1 60,0 48,0 37,0 1,2 40,5 33,0

2 meses 5,2 0,6 7,0 3,2 57,7 2,2 63,0 50,0 39,4 1,2 43,0 36,0 4,8 0,5 5,8 3,1 56,9 2,8 65,5 50,0 38,6 1,2 41,0 34,0

3 meses 5,9* 0,7 7,9 3,6 60,4 2,6 66,0 54,0 40,7 1,0 43,0 38,0 5,4* 0,6 7,2 3,4 59,2 2,6 65,5 52,0 39,9 1,2 42,0 34,5

5 meses 7,2 0,7 9,5 4,6 65,6 2,3 71,5 57,5 42,9 1,2 46,0 39,5 6,6 0,8 8,1 3,9 63,6 2,5 69,5 57,0 41,9 1,7 44,5 30,5

7 meses 8,3 0,9 11,0 5,0 69,1 2,6 79,5 60,0 44,4 1,2 48,5 40,0 7,5 0,8 9,3 5,0 67,5 2,5 72,0 60,0 43,5 1,3 46,0 39,0

10 meses 9,2 1,0 12,8 5,7 72,9 2,8 80,0 62,0 45,7 1,4 49,0 41,0 8,5 0,9 11,2 5,7 71,5 3,0 77,2 62,5 45,0 1,1 47,5 41,5

12 meses 9,9 1,1 14,9 6,0 75,8* 3,2 84,0 64,0 46,7 1,3 50,0 42,0 9,2 1,1 12,5 6,8 74,7* 3,3 83,0 64,0 46,0 1,3 48,5 42,0

15 meses 10,6 1,1 14,1 6,7 79,1 3,3 86,0 69,0 47,6 1,4 51,0 43,0 9,9 1,1 12,5 6,7 77,9 3,1 85,0 69,5 47,0 3,6 77,0 43,0

18 meses 11,3 1,2 16,0 7,0 82,3* 3,5 92,0 71,0 48,3 1,4 51,5 44,0 10,7 1,3 17,8 7,0 81,2* 2,8 88,0 71,5 47,2 1,1 49,5 43.5

2 años 12,7 1,6 19,0 9,6 87,1 5,2 95,0 49,5 49,1 1,6 52.0 45.0 12,1 1,2 16,0 9,5 86,1* 3,0 94,0 77,5 48,2 1,0 50,5 46,0

3 años 14,7 2,0 23,0 10,0 94,4 4,4 110,0 86,0 - - - - 14,2 1,9 20,3 10,0 93,6 4,4 108,0 84,0 - - - -

4 años 17,3 2,4 27,0 11,0 102,1 5,11 114,0 91,0 - - - - 17,0 2,6 27,1 11,0 101,2 4,4 111,0 91,0 - - - -

6 años 22,7* 4,4 38,7 16,0 115,3 5,48 131,5105,0 - - - - 22,0* 4,2 36,0 10,0 114,1 5,9 128,0 83,0 - - - -

9 años 32,7* 7,6 57,5 21,0 132,7 6,62 120,0149,0 - - - - 34,5* 8,4 63,0 21,0 133,3* 6,5 153,0 121,0 - - - -

DE: Desviación Estándar;  Max: Máximo; Min:Mínimo ; *ANOVA, diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en comparación con Hernandez, et al. (1981). Datos de Referencia en España



16 Rev Esp Nutr Comunitaria 2005;11(1):12-17

M. Morales Suárez Varela, D. Pérez Flores, E. Ruiz Rojo, A. Llopis, MC. Jiménez López, MD. Kogan

Al comparar con otros estudios publicados26 obser-
vamos un patrón similar en la evolución con diferen-
cias no estadísticamente significativas (p>0,05),
excepto para los niños entre 12-18 meses en el pe-
riodo (1991) de nuestro estudio, que fueron más al-
tos que los niños en el periodo (1981-87)26. Tam-
bién las niñas de nuestro estudio en Valencia a la
edad de 12, 18 y 24 meses fueron más altas que las
niñas de estudios previos18.

Algunos estudios han mostrado la asociación entre
la altura a varias edades y el nivel socioeconómico1.
A pesar de un peso bajo al nacer, el crecimiento en
la altura fue más pronunciado en las clases sociales
más altas3,28. Quizás la condición de clase social
más alta tenía un efecto favorable sobre el creci-
miento del niño por un mejor nivel educativo, cono-
cimiento de suplementos nutricionales y cuidado de
la salud3.

Actualmente se han producido mejoras importan-
tes en la situación económica de la sociedad valen-
ciana. En España se han observado cambios en re-
lación a épocas anteriores que suponen un incre-
mento de los gastos de consumo por hogar en ali-
mentación y un mayor nivel cultural de la pobla-
ción, cambios que podrían haber influenciado a la
población infantil14,17.

En conclusión, las tablas por grupos de edad desde
el nacimiento hasta los 9 años se han mostrado para
el peso, la altura y el perímetro cefálico. Hemos
observado diferencias estadísticamente significativas
entre los niños de nuestro estudio y los de estudios
previos realizados en España, referidos al peso a la
edad de 0 a 3 meses, de 6 a 9 años para ambos
sexos; a la altura a la edad de 12 y 18 meses en
ambos sexos, y a la edad de 2 años solo en niñas. Se
recomienda la utilización de nuestros estándares para
evitar sesgos de clasificación de niños a las edades
donde existen las diferencias significativas entre
ambos estándares debido a factores sociales.
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