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Referencias de peso, estatura e índice de masa 
corporal para niñas y niños ecuatorianos de  
5 a 19 años de edad
Growth references for weight, height, and body mass index for 
Ecuadorian children and adolescents aged 5-19 years

RESUMEN
Introducción. La evaluación del crecimiento 
durante la infancia y la adolescencia es un 
componente fundamental de la atención de salud 
en todos sus niveles, pues es parte del diagnóstico 
nutricional y permite la detección oportuna de 
patologías relacionadas. Ecuador, al no disponer 
de referencias nacionales de crecimiento, ha 
adoptado los estándares internacionales de la 
Organización Mundial de la Salud. El objetivo de 
este estudio fue construir referencias nacionales 
de peso, estatura e índice de masa corporal para 
niños, niñas y adolescentes.
Métodos. Se investigaron escolares y adolescentes 
ecuatorianos entre 5 y 19 años de edad durante 
1999 y 2012. Los centilos 3, 10, 25, 50, 75, 90 
y 97 de peso, talla e índice de masa corporal 
fueron estimados por el método LMS para datos 
transversales, que utiliza la transformación Box-
Cox para normalizar la distribución de los datos 
a cada edad.
Resultados. Participaron 5934 sujetos sanos 
(2788 niños y 3146 niñas). Los niños pesaban 
más y eran más altos que las niñas. En todos 
los casos, los valores mostraron un aumento 
creciente conforme la edad avanzaba. A los 18 
años, las diferencias entre sexos promediaron 8 
kg y 12,5 cm.
Conclusión. Las tablas y curvas producto de 
este estudio constituyen la primera referencia 
descriptiva del crecimiento de niños ecuatorianos 
de 5-19 años. Son un importante instrumento 
de evaluación nutricional. Su implementación 
en la atención primaria de salud permitirá 
complementar el diagnóstico nutricional que, 
tradicionalmente, se realiza sobre la base de los 
estándares internacionales de la Organización 
Mundial de la Salud.
Palabras clave: estatura, índice de masa corporal, 
adolescente, gráficos de crecimiento, Ecuador.
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INTRODUCCIÓN
El crecimiento físico es una de 

las herramientas más útiles para la 
vigilancia de la salud y nutrición del 
niño en atención primaria.1 Si bien 
el patrón de crecimiento para niños 
menores de 5 años, resultado de un 
estudio multicéntrico, proporciona 
una referencia internacional única que 
corresponde a la mejor descripción 
del  crecimiento f isiológico, 2 no 
sucede lo mismo con las referencias 
de crecimiento para niños y niñas de 
5 a 19 años3,4 basadas en población 
de Estados Unidos. Estas últimas 
curvas estarían muy lejos de mostrar 
las características del crecimiento de 
niños y adolescentes, período de la 
vida en el cual se expresa totalmente 
la influencia genética, socioeconómica 
y geográfica. Al respecto, varios 
estudios muestran como los patrones 
de crecimiento y maduración a estas 
edades varían ampliamente entre 
poblaciones y en su interior.5-11

La evaluación del crecimiento 
impl ica  la  comparac ión  de  las 
medidas alcanzadas por un individuo 
con un estándar. Se argumenta que, 
si están disponibles, los estándares 
de crecimiento nacionales pueden 
ser más apropiados para evaluar 
las desviaciones de crecimiento y el 
crecimiento anormal.10,12

A diferencia de otros países, 
como la Argentina,13 Venezuela,14 
Colombia,15 Reino Unido,16 Japón,17 
Bélgica,18 hasta el presente, Ecuador 
no disponía de referencias nacionales 
de crecimiento para niños de entre 5 y 
19 años, por lo cual, en su momento, 
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se recomendó usar las referencias internacionales 
de crecimiento de origen norteamericano.3,4 No 
existiendo un referente global del crecimiento 
para el grupo etario de 5-19 años, se considera 
que es crucial contar con referencias nacionales. 
En ese sentido, el objetivo de este estudio fue 
construir referencias nacionales de peso, estatura 
e índice de masa corporal (IMC) para niños, niñas 
y adolescentes ecuatorianos de entre 5 y 19 años 
de edad.

MATERIALES Y MÉTODOS
Muestra

Se efectuó un estudio descriptivo transversal 
en escolares y adolescentes de entre 5 y 19 años de 
edad. Los datos fueron recogidos en tres períodos: 
a) 1999;19 b) de 2007 a 200920 y c) de 2011 a 2012,11 
en las tres regiones continentales de las cuales el 
Ecuador estaba integrado: específicamente, en 
las ciudades de Quito, Tulcán (región Andina), 
Santa Elena (región Costa) y Tena (región 
Amazónica). De esta manera, los diferentes 
grupos étnicos del país y de las regiones (que 
eran ecológicamente diferentes) estuvieron 
representados. Galápagos era una cuarta región 
del Ecuador, con una población muy pequeña. A 
partir del registro de instituciones suministrado 
por las direcciones provinciales de educación, 
se seleccionaron aleatoriamente instituciones 
educativas, tanto públicas como privadas, en cada 
ciudad. Los participantes fueron reclutados en las 
instituciones educativas utilizando un muestreo 
aleatorio estratificado según la edad, el sexo y el 
lugar de residencia (Tabla 1).

Las mediciones de peso y estatura de 
pie fueron realizadas siguiendo la técnica 
antropométrica propuesta por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), en los salones de 
clase.21,22 La altura se midió al 1,0 mm más cercano 
utilizando un estadiómetro portátil (Instrumentos 

Antropométricos GPM, Suiza). El peso se midió al 
0,1 kg más cercano usando una balanza manual 
(Health o Meter® HLT scale), calibrada de manera 
periódica. Durante los dos primeros períodos, 
las mediciones fueron realizadas por el equipo 
investigador experto en antropometría, autores 
de este artículo. Durante el tercer período, se 
generó un espacio de enseñanza-aprendizaje 
con estudiantes de la carrera de Medicina de 
la Universidad Tecnológica Equinoccial de 
Quito (UTE), quienes realizaron un proceso 
de entrenamiento previo para realizar las 
mediciones. El error técnico de medida (ETM) 
intra- e interobservador fue del 0,54 % y del 1,7 %, 
respectivamente. Las mediciones fueron tomadas 
una sola vez. Todos los participantes recibieron 
la retroalimentación pertinente en cuanto a sus 
mediciones corporales.

La fecha de nacimiento estaba disponible para 
la mayoría de los participantes de los registros 
escolares oficiales. La edad y la información 
sociodemográfica fueron proporcionadas por 
padres y adolescentes a través de un cuestionario. 
El análisis estadístico fue centralizado en la 
UTE, en donde los datos fueron digitalizados y 
sometidos a un exhaustivo análisis de calidad. 
Los valores sospechosos (debido a raras ocasiones 
de error de medición o errores tipográficos) 
fueron eliminados o corregidos (siempre que 
fue posible). El primer paso del procesamiento 
de datos fue realizar diagramas de dispersión 
y cuadros para eliminar los valores atípicos. 
Las observaciones que caían por encima de +3 
desvíos estándar (DE) y por debajo de -3 DE de 
la mediana de la muestra se excluyeron antes 
de construir las referencias. Como resultado, se 
excluyeron 26 observaciones para hombres (el 
0,9 %) y 49 observaciones para mujeres (el 1,5 %). 
No se confirmó la información antropométrica 
de estos participantes por limitaciones logísticas.

Fueron excluidos del trabajo los niños de 
nacionalidad no ecuatoriana (18 observaciones), 
con enfermedades crónicas (8 observaciones) o 
que tomaran medicación que podría afectar el 
crecimiento (6 observaciones).

Análisis de datos
Para la estimación de los percentiles de peso, 

estatura e IMC, se utilizó el método least-mean-
square algorithm (LMS)23 para datos transversales. 
Este permitía ajustar la asimetría utilizando la 
transformación Box-Cox (L), que normalizaba la 
distribución de los datos a cada edad, teniendo 
en cuenta la mediana (M) y el coeficiente de 

Tabla 1. Distribución de los individuos según el sexo y el 
año de observación

Lugares	 Niños	 Niñas	 Total
Quito, 1999	 459	 629	 1088
Quito, 2007	 730	 520	 1250
Quito, 2009	 344	 381	 695
Quito, 2011	 256	 448	 704
Santa Elena, 2011	 537	 535	 1072
Tulcán, 2012	 233	 209	 442
Tena, 2012	 229	 454	 683

Total	 2788	 3146	 5934
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escrito se obtuvo de todos los padres o tutores 
de los niños participantes. El protocolo fue 
aprobado por los Comités de Ética de ambas 
instituciones asociadas: la Comisión Universitaria 
para el Desarrollo (CUD) de Bélgica y la Junta de 
Revisión de la UTE de Ecuador.

RESULTADOS
La muestra del estudio comprendió 5934 

participantes (3146 niñas y 2788 niños) (Tabla 2). 
Los niños pesaban más y eran más altos que las 
niñas. A los 18 años, las diferencias entre sexos 
promediaron 8 kg y 12,5 cm.

El grado de suavizado requerido se expresó 
en términos de grados equivalentes de libertad 
(edf), que se seleccionaron teniendo en cuenta la 
desviación mínima penalizada, manteniendo el 
orden LMS.

Talla (centímetros)
Los niños son más altos que las niñas en 

todos los rangos de edad; las diferencias son más 
evidentes a partir de los 13 años. Los percentiles 
de referencia de talla por edad en niños y niñas 
se muestran en la Tabla 3, junto con los valores 
M y S, que proporcionaron el mejor ajuste para 
generar las referencias de crecimiento. Los 
modelos LMS que proporcionaron el mejor ajuste 
fueron LMS (edf(λ) = 0, edf(μ) = 5, edf(σ) = 3) para 
niños y LMS (edf(λ) = 3, edf(μ) = 5, edf(σ) = 3) 
para niñas. Las curvas, en niños y en niñas, se 
modelaron sin sesgo (edf = 0, y L se fijó como 1).

variación de la distribución (S). El ajuste de 
los datos permitía que los valores de L, M y 
S cambiaran suavemente con la abscisa X (en 
este caso, la edad), de manera que pudieran 
ser representativos de la población con curvas 
suavizadas graficadas en función de la ordenada 
Y (peso, talla e IMC). A cada edad, la distribución 
del  peso,  tal la  e  IMC se resumió en tres 
coeficientes: L, M y S, en los que L correspondió a 
la simetría; M, a la mediana, y S, al coeficiente de 
variación para cada edad y sexo. Estos parámetros 
se calcularon de acuerdo con el procedimiento 
de la máxima probabilidad penalizada.24–26 Estas 
curvas se estimaron posteriormente a través de un 
algoritmo iterativo que utilizaba splines cúbicos 
penalizados, en los que el nivel de suavizado se 
determinaba al asignar un número de grados de 
libertad equivalentes (edf). 

El número apropiado de grados de libertad 
equivalentes fue seleccionado según lo descrito 
por Pan y Cole,27 basados en la desviación,23 
Q-tests28 y el wormplot .29 El alisamiento de 
las curvas LMS y los puntos de aceleración y 
desaceleración de la curva media se verificaron 
mediante inspección de sus derivados. Los 
modelos finales se validaron comparando 
las proporciones esperadas y observadas de 
las observaciones dentro de un conjunto de 
bandas de percentiles por clase de edad, con 
una prueba de bondad de ajuste chi2 (grid test).30 
No se observaron desviaciones significativas 
de las frecuencias esperadas (p > 0,1 para todos 
los modelos). Todas las curvas se ajustaron 
y validaron con el  paquete de funciones 
desarrolladas en R.31

Se aplicó el test de T para comparar la talla, 
peso e IMC en los diferentes grupos etarios 
de las tres muestras. Este análisis estadístico 
comparativo detallado de los centiles de las 
tres muestras evidenció que, tanto gráfica 
como estadísticamente, no existían diferencias 
significativas en el estado de crecimiento de los 
niños en estos tres grupos de datos: 1. Quito, 
1999, 2. Quito, 2007, y Quito, 2009, y 3. Quito, 
2011, Santa Elena, 2011, Tulcán, 2012, y Tena, 2012 
(p ≥ 0,05). Por lo tanto, se juntaron los datos de 
todas las submuestras para obtener una muestra 
global más grande que permitiera estimar con 
mayor precisión las líneas de percentiles.

Consideraciones éticas
El estudio se llevó a cabo de acuerdo con 

las directrices establecidas en la Declaración de 
Helsinki, y el consentimiento informado por 

Tabla 2. Distribución de los participantes por edad

	 Edad	 Niños	 Niñas	 Total

	 5	 69	 67	 130
	 6	 163	 187	 350
	 7	 149	 183	 332
	 8	 156	 279	 435
	 9	 164	 209	 373
	 10	 213	 268	 481
	 11	 224	 239	 463
	 12	 342	 323	 665
	 13	 306	 281	 587
	 14	 286	 286	 572
	 15	 251	 253	 504
	 16	 188	 230	 418
	 17	 182	 213	 395
	 18	 63	 88	 151
	 19	 32	 40	 66

	 Total	 2788	 3146	 5934
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Peso (kilogramos)
Los niños pesan más que las niñas en todos los 

rangos de edad; las diferencias son más evidentes 
a partir de los 15 años. Los datos de referencia de 
peso por edad en niños y niñas se muestran en la 
Tabla 4. Los modelos LMS que proporcionaron el 
mejor ajuste para generar las referencias de peso 
fueron LMS (edf(λ) = 2, edf(μ) = 5, edf(σ) = 3) para 
niños y LMS (edf(λ) = 3, edf(μ) = 5, edf(σ) = 3) 
para niñas. Se observó una asimetría positiva (L 
era menor de uno) en todas las edades y ambos 
sexos, por lo que los centiles inferiores estaban 

Tabla 3. Talla (cm) desde los 5 a los 19 años de edad en niños. Ecuador

	EDAD en años	 L	 M (p50)	 S	 p3	 p10	 p25	 p75	 p90	 p97

NIÑOS

	 5	 1	 105,8	 0,047	 96,4	 99,4	 102,4	 109,2	 112,3	 115,3
	 6	 1	 111,6	 0,047	 101,7	 104,8	 108	 115,1	 118,3	 121,5
	 7	 1	 117,2	 0,047	 106,8	 110,1	 113,5	 121	 124,4	 127,7
	 8	 1	 122,8	 0,048	 111,7	 115,2	 118,8	 126,7	 130,3	 133,9
	 9	 1	 127,8	 0,049	 115,9	 119,7	 123,5	 132	 135,9	 139,7
	 10	 1	 132,6	 0,050	 119,9	 123,9	 128	 137,1	 141,2	 145,2
	 11	 1	 137,5	 0,051	 124,2	 128,5	 132,8	 142,3	 146,6	 150,8
	 12	 1	 142,7	 0,052	 128,6	 133,1	 137,7	 147,8	 152,4	 156,9
	 13	 1	 148,3	 0,054	 133,2	 138	 142,9	 153,7	 158,6	 163,4
	 14	 1	 154,9	 0,052	 139,5	 144,4	 149,3	 160,4	 165,4	 170,3
	 15	 1	 160,5	 0,048	 145,9	 150,5	 155,2	 165,7	 170,4	 175
	 16	 1	 163,8	 0,043	 150,3	 154,6	 159	 168,6	 173	 177,3
	 17	 1	 165,4	 0,041	 152,7	 156,7	 160,8	 170	 174,1	 178,2
	 18	 1	 165,9	 0,040	 153,4	 157,4	 161,4	 170,4	 174,5	 178,5
	 19	 1	 166,0	 0,039	 153,6	 157,5	 161,6	 170,5	 174,5	 178,5

	 NIÑAS

	 5	 1	 104,2	 0,054	 93,6	 97	 100,4	 108,1	 111,5	 114,9
	 6	 1	 110,4	 0,050	 99,9	 103,3	 106,7	 114,2	 117,6	 120,9
	 7	 1	 115,7	 0,048	 105,2	 108,5	 111,9	 119,5	 122,9	 126,2
	 8	 1	 120,9	 0,047	 110,1	 113,5	 117	 124,8	 128,3	 131,7
	 9	 1	 126,3	 0,047	 114,9	 118,5	 122,2	 130,4	 134	 137,7
	 10	 1	 132,2	 0,048	 120,1	 123,9	 127,9	 136,5	 140,4	 144,3
	 11	 1	 138,9	 0,049	 126,1	 130,1	 134,3	 143,4	 147,6	 151,7
	 12	 1	 144,5	 0,048	 131,3	 135,5	 139,8	 149,2	 153,4	 157,6
	 13	 1	 148,8	 0,045	 136,1	 140,1	 144,2	 153,4	 157,5	 161,5
	 14	 1	 151,4	 0,042	 139,2	 143,1	 147	 155,8	 159,7	 163,6
	 15	 1	 152,6	 0,041	 140,7	 144,5	 148,3	 156,8	 160,6	 164,4
	 16	 1	 153,0	 0,040	 141,2	 145	 148,8	 157,2	 161	 164,7
	 17	 1	 153,1	 0,040	 141,4	 145,1	 148,9	 157,3	 161	 164,8
	 18	 1	 153,2	 0,040	 141,5	 145,2	 149	 157,4	 161,1	 164,9
	 19	 1	 153,4	 0,040	 141,8	 145,5	 149,3	 157,6	 161,3	 165

cm: centímetros; L: poder en la transformación de Box-Cox; S: coeficiente de variación generalizado; M: percentil 50;  
P3: percentil 3; P10: percentil 10; P25: percentil 25; P75: percentil 75; P90: percentil 90; P97: percentil 97.

relativamente más cerca de la mediana, mientras 
que los percentiles extremos superiores estaban 
relativamente más alejados de la mediana.

Índice de masa corporal
Los datos de referencia del IMC por edad 

en niños y niñas se muestran en la Tabla 5. Los 
modelos LMS que proporcionaron el mejor 
ajuste para generar las referencias fueron LMS 
(edf(λ) = 3, edf(μ) = 5, edf(σ) = 3) para niños y 
LMS (edf(λ) = 3, edf(μ) = 5, edf(σ) = 3) para niñas. 
En comparación con el peso, el IMC mostró una 
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asimetría más positiva, pero un coeficiente de 
variación más pequeño.

La información presentada en las tablas fue 
representada en curvas mediante percentiles32 
(Anexos 1, 2, 3 y 4 en formato electrónico). En todos 
los casos, los valores mostraron un aumento 
creciente conforme la edad avanzaba. Se utilizó el 
mismo tipo de diseño de curvas de referencia que 
ha adoptado Noruega, Luxemburgo y Argelia.

Las curvas de referencia para las niñas también 
muestran la distribución en centiles de edad 
en la menarquia para la población ecuatoriana, 

utilizando la metodología desarrollada por 
Lepage.33 Esta es una herramienta para evaluar la 
normalidad de la tasa de maduración en las niñas. 

DISCUSIÓN
En este documento, se presentan referencias 

de crecimiento transversal para talla, peso e 
IMC para la población ecuatoriana, basadas en 
una muestra representativa de niños, niñas y 
adolescentes de entre 5 y 19 años de edad. La 
muestra es representativa, ya que se aplicó una 
representación social y geográfica adecuada 

Tabla 4. Peso (kg) desde los 5 a los 19 años de edad en niños. Ecuador

	EDAD en años	 L	 M (p50)	 S	 p3	 p10	 p25	 p75	 p90	 p97

NIÑOS

	 5	 -1,09	 17,6	 0,179	 13,2	 14,3	 15,7	 20	 22,9	 26,8
	 6	 -1,01	 20,1	 0,178	 15,1	 16,4	 18	 22,9	 26,1	 30,3
	 7	 -0,93	 22,8	 0,178	 17	 18,5	 20,3	 25,9	 29,5	 34,1
	 8	 -0,84	 25,5	 0,182	 18,9	 20,6	 22,7	 29	 33,1	 38,2
	 9	 -0,74	 28,3	 0,190	 20,6	 22,6	 25,1	 32,4	 37,1	 42,9
	 10	 -0,62	 31,5	 0,202	 22,4	 24,8	 27,6	 36,3	 41,8	 48,7
	 11	 -0,49	 35,1	 0,215	 24,3	 27,1	 30,5	 40,8	 47,2	 55,2
	 12	 -0,37	 38,9	 0,222	 26,4	 29,6	 33,6	 45,4	 52,5	 61,2
	 13	 -0,29	 43	 0,218	 29,2	 32,9	 37,3	 50	 57,6	 66,6
	 14	 -0,26	 47,9	 0,202	 33,4	 37,3	 41,9	 55,1	 62,7	 71,5
	 15	 -0,27	 52,6	 0,183	 37,8	 41,9	 46,6	 59,7	 67,1	 75,6
	 16	 -0,3	 56,1	 0,167	 41,5	 45,6	 50,2	 62,9	 70	 78
	 17	 -0,32	 58,4	 0,152	 44,4	 48,3	 52,8	 64,8	 71,4	 78,8
	 18	 -0,34	 59,8	 0,140	 46,4	 50,2	 54,4	 65,8	 71,9	 78,8
	 19	 -0,35	 60,6	 0,132	 47,8	 51,4	 55,5	 66,4	 72,2	 78,7

NIÑAS

	 5	 -0,91	 16,9	 0,176	 12,6	 13,7	 15,1	 19,1	 21,7	 25
	 6	 -0,87	 19,3	 0,172	 14,5	 15,8	 17,3	 21,8	 24,7	 28,2
	 7	 -0,84	 21,7	 0,171	 16,3	 17,7	 19,4	 24,5	 27,6	 31,6
	 8	 -0,83	 24,3	 0,177	 18,1	 19,7	 21,7	 27,6	 31,3	 35,9
	 9	 -0,72	 27,4	 0,191	 19,8	 21,8	 24,2	 31,3	 35,9	 41,5
	 10	 -0,45	 31,1	 0,208	 21,7	 24,1	 27,1	 35,9	 41,3	 47,8
	 11	 -0,15	 35,4	 0,216	 23,8	 27	 30,6	 41	 47	 53,8
	 12	 0	 39,7	 0,213	 26,6	 30,2	 34,4	 45,9	 52,2	 59,4
	 13	 -0,14	 43,8	 0,196	 30,5	 34,1	 38,4	 50	 56,6	 64
	 14	 -0,37	 47	 0,174	 34,5	 37,9	 41,9	 53,1	 59,4	 66,8
	 15	 -0,54	 49,2	 0,158	 37,3	 40,6	 44,4	 55	 61,1	 68,2
	 16	 -0,66	 50,6	 0,147	 39,2	 42,3	 45,9	 56,1	 62	 68,8
	 17	 -0,72	 51,4	 0,140	 40,3	 43,4	 46,9	 56,7	 62,4	 69
	 18	 -0,76	 51,8	 0,137	 40,9	 43,9	 47,4	 57	 62,6	 69,1
	 19	 -0,77	 52	 0,135	 41,2	 44,2	 47,6	 57,2	 62,7	 69,1

Kg: kilogramos; L: poder en la transformación de Box-Cox; S: coeficiente de variación generalizado; M: percentil 50;  
P3: percentil 3; P10: percentil 10; P25: percentil 25; P75: percentil 75; P90: percentil 90; P97: percentil 97.
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mediante la aplicación de un esquema de 
muestreo riguroso.

Los datos en los que se basan estas curvas 
fueron recopilados en períodos diferentes, lo cual 
podría considerarse una limitante del estudio. Sin 
embargo, un análisis estadístico comparativo de 
los datos de los tres períodos demostró que no 
existía una diferencia significativa en el patrón 
de crecimiento de los niños en estos grupos. 
Adicionalmente, hay antecedentes en la literatura 
científica de estudios en los cuales se fusionaron 
muestras poblacionales, como el publicado por 

Tabla 5. Índice de masa corporal (IMC, kg/m2) desde los 5 a los 19 años de edad en niños y niñas. Ecuador

	EDAD en años	 L	 M (p50)	 S	 p3	 p10	 p25	 p75	 p90	 p97

NIÑOS
	 5	 -3,35	 15,8	 0,094	 13,8	 14,3	 15	 17	 18,5	 20,7
	 6	 -2,74	 16,2	 0,107	 13,8	 14,4	 15,2	 17,6	 19,2	 21,7
	 7	 -2,23	 16,6	 0,119	 13,8	 14,5	 15,4	 18,1	 20	 22,7
	 8	 -1,82	 17	 0,132	 13,8	 14,6	 15,6	 18,7	 20,8	 23,6
	 9	 -1,49	 17,4	 0,142	 13,9	 14,8	 15,9	 19,4	 21,6	 24,6
	 10	 -1,23	 18	 0,141	 14,1	 15,1	 16,3	 20,1	 22,5	 25,6
	 11	 -1,04	 18,5	 0,147	 14,3	 15,4	 16,8	 20,7	 23,2	 26,4
	 12	 -0,91	 19	 0,148	 14,6	 15,8	 17,2	 21,3	 23,8	 27
	 13	 -0,81	 19,5	 0,147	 15	 16,2	 17,6	 21,8	 24,3	 27,4
	 14	 -0,73	 20	 0,142	 15,4	 16,7	 18,1	 22,3	 24,7	 27,6
	 15	 -0,66	 20,5	 0,146	 15,9	 17,2	 18,6	 22,7	 25	 27,8
	 16	 -0,58	 20,9	 0,139	 16,4	 17,6	 19,1	 23,1	 25,3	 27,8
	 17	 -0,49	 21,3	 0,133	 16,8	 18,1	 19,5	 23,4	 25,5	 27,9
	 18	 -0,4	 21,7	 0,127	 17,2	 18,5	 19,9	 23,7	 25,7	 27,9
	 19	 -0,31	 22	 0,122	 17,6	 18,9	 20,3	 23,9	 25,8	 27,9

NIÑAS

	 5	 -1,88	 15,6	 0,116	 12,9	 13,6	 14,5	 16,9	 18,6	 20,7
	 6	 -1,65	 15,9	 0,121	 13,1	 13,9	 14,7	 17,4	 19,1	 21,2
	 7	 -1,46	 16,3	 0,128	 13,2	 14	 15	 17,8	 19,6	 21,9
	 8	 -1,29	 16,7	 0,136	 13,4	 14,3	 15,3	 18,4	 20,4	 22,8
	 9	 -1,12	 17,2	 0,144	 13,6	 14,5	 15,7	 19,1	 21,2	 23,8
	 10	 -0,96	 17,8	 0,130	 13,8	 14,9	 16,1	 19,8	 22	 24,7
	 11	 -0,83	 18,4	 0,133	 14,2	 15,3	 16,6	 20,5	 22,8	 25,6
	 12	 -0,75	 19	 0,133	 14,7	 15,8	 17,2	 21,2	 23,5	 26,3
	 13	 -0,69	 19,8	 0,150	 15,3	 16,5	 17,9	 22	 24,3	 27,1
	 14	 -0,65	 20,5	 0,145	 15,9	 17,2	 18,6	 22,7	 25	 27,7
	 15	 -0,62	 21,1	 0,139	 16,5	 17,8	 19,2	 23,2	 25,5	 28,1
	 16	 -0,58	 21,6	 0,134	 17	 18,3	 19,8	 23,7	 25,9	 28,3
	 17	 -0,54	 21,9	 0,129	 17,5	 18,7	 20,2	 24	 26,1	 28,5
	 18	 -0,5	 22,2	 0,124	 17,8	 19,1	 20,5	 24,2	 26,3	 28,5
	 19	 -0,47	 22,5	 0,120	 18,1	 19,4	 20,8	 24,4	 26,4	 28,6

L: poder en la transformación de Box-Cox; S: coeficiente de variación generalizado; M: percentil 50; P3: percentil 3;  
P10: percentil 10; P25: percentil 25; P75: percentil 75; P90: percentil 90; P97: percentil 97.

Tanner.34 Por eso, se decidió fusionar los datos 
de los tres períodos mencionados y se obtuvo 
con ello una muestra más grande que permitiera 
estimar con mayor precisión las líneas de los 
percentiles. De hecho, es posible que, dentro de 
la población ecuatoriana, no haya una tendencia 
secular detectable en el período entre las tres 
encuestas.

Para evaluar la normalidad de la altura/peso 
de un niño, se necesitan datos de referencia en los 
que los percentiles P3 y P97 se hayan estimado 
con la mayor precisión posible. Son precisamente 
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estos percentiles extremos los que se utilizan para 
derivar a un niño para un posible examen médico 
adicional. El conjunto de datos en el que se basan 
las referencias es lo suficientemente grande y 
representativo de la población en estudio para 
garantizar la mejor estimación posible de las 
líneas de percentiles P3 y P97. Además, los 
percentiles en las curvas de referencia actuales 
se han estimado sobre la base de las técnicas más 
avanzadas, a saber, el método LMS desarrollado 
por Tim Cole.23

Las referencias de crecimiento brindan a 
las autoridades información sobre el estado de 
crecimiento de los niños y son fundamentales 
para identificar grupos e individuos con riesgo de 
enfermedad o que requieren atención urgente.35 
Las curvas de crecimiento se utilizan para la 
detección, la vigilancia y el seguimiento de la 
salud de niños y adolescentes, y son adecuadas 
para detectar trastornos nutricionales.36 Estas 
referencias sirven como una herramienta para 
el diagnóstico estático y dinámico de trastornos 
del crecimiento, para rastrear el crecimiento en 
los sistemas de vigilancia y analizar e informar 
datos y tendencias de crecimiento en varias 
poblaciones.37

Las curvas de referencia, desarrolladas para 
la población ecuatoriana, permiten detectar 
a niños con su altura/peso por encima o por 
debajo de la “variación normal” (por lo general, 
se considera por encima o por debajo de P97 
o P3, respectivamente). Tales curvas son una 
herramienta confiable solo cuando representan a 
la población de manera correcta, es decir, cuando 
los datos pueden considerarse como una muestra 
representativa de la población. Esta es la razón 
por la que las curvas de referencia basadas en 
la población en estudio siempre tienen un mejor 
desempeño que cualquier otro tipo de curvas.

Las curvas de referencia publicadas por 
la OMS son de gran valor como referencia 
global común que permite a los países situar 
allí el estado de crecimiento. Sin embargo, estas, 
difícilmente, puedan ser representativas de todas 
las demás poblaciones, en especial, en la pubertad 
y adolescencia, cuando se expresan de manera 
plena las diferencias influenciadas por variaciones 
genéticas, geográficas y socioeconómicas. Estas 
son muy útiles para los países que no cuentan 
con datos propios de crecimiento para construir 
curvas de referencia local.12

Cabe señalar algunas limitaciones de este 
trabajo, como el menor número de datos en las 
edades extremas (5 años y 19 años), lo que no 

impidió lograr un buen ajuste. De hecho, según 
el análisis estadístico, los modelos satisfacen la 
presunción de normalidad después de realizar la 
transformación de potencia.

No existiendo, al momento, una referencia 
global del crecimiento para este grupo etario, 
estas nuevas curvas deberían ser utilizadas en la 
práctica clínica ecuatoriana para complementar la 
evaluación del crecimiento que se realiza, hasta 
el momento, exclusivamente con instrumentos 
internacionales.

CONCLUSIÓN
Las tablas y curvas producto de este estudio 

constituyen la primera referencia descriptiva del 
crecimiento de niños ecuatorianos de 5-19 años; 
por ende, pueden usarse como un instrumento 
nacional que complemente la evaluación del 
crecimiento y son un punto de partida para 
nuevas investigaciones sobre el tema en el 
Ecuador.
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Anexo 1. Ecuador, estatura y peso por edad, de 5 a 19 años. NIÑAS

Edad Peso Estatura IMC

+2,5 SD

+2 SD

–2,5 SD

–2 SD

C
urva de crecim
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Niñas

Edad (años)
Subdivisión por 2 meses

* Estatura media parental (EMP) = (estatura del padre + madre - 13)/2; rango genético = EPM ± 9 cm
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Anexo 2. Ecuador, índice de masa corporal, de 5 a 19 años. NIÑAS

NiñasEcuador, índice de masa corporal (IMC)
de 5 a 19 años

C
urva de crecim

iento de niñas (5-19 años), Ecuador, 2014 U
LB, VU

B & U
TE ©

 2014

O
besidad

Sobrepeso*

Edad (años)
Subdivisión por 2 meses

G
rado I, II, III bajo peso

Normas de estatura y peso(1)

C. Monnier, M. Roelants, W. Tarupi, Y. Lepage, R. Hauspie, J. Campbell, M.L. Félix, R. Hidalgo y M. Vercauteren.
Las curvas adjuntas trazan el crecimiento de la estatura y del peso de un grupo de más de 6000 niños y niñas 
ecuatorianas de edades situadas en 5 y 19 años. Las encuestas biométricas, de tipo transversal, fueron realizadas en 
Quito (1999, 2007, 2009 y 2011), Santa Elena (2011), Tulcán (2012) y Tena (2012) a alumnos y alumnas de escuelas 
públicas y privadas.(2) Los niños y niñas medidos pertenecen a diferentes grupos socio-económicos. El nivel de estudios 
y actividades profesionales de los padres reflejan la diversidad de las poblaciones ecuatorianas.
Lectura de los gráficos: Las curvas expresan la distribución de una medida en un grupo de niños y permiten visualizar 
la posición de un individuo en el seno de este grupo. Por encima del percentil 50 –que corresponde a la mediana– ubica 
50 % del grupo por debajo y 50 % por encima. Por ejemplo: el percentil 10 representa, para cada edad, el valor bajo el 
cual se sitúan 10 % de la población. Los individuos que se encuentran fuera de los percentiles 2,5 y 97,5 se apartan de 
más de 2 desviaciones estándar de la mediana. Se recomienda vigilar a estos niños o niñas, ya que corren el riesgo 
de tener un desarrollo patológico, al igual que los individuos que desvían su curva de crecimiento antes de la pubertad.
Técnica de medida: Peso. El niño es pesado con una prenda interior ligera, sin zapatos. Estatura. El niño debe 
mantenerse en pie, la espalda contra el tallímetro, recto pero no en posición rígida; los talones deben estar juntos; los 
brazos y las manos deben colgar a lo largo del cuerpo. El cuello no debe estar encurvado; la mirada debe ser horizontal. 
Se debe descender la parte móvil del tallimetro sobre el vértex (la cumbre del cráneo), sin ser presionada. IMC (índice 
de masa corporal). La masa o peso (en kilogramos) dividido por el cuadrado de la estatura (en metros), kilogramos/
metros.(2)

(1) Proyecto realizado con la colaboración de: Universidad Libre de Bruxelles (ULB), Vrije Universiteit Brussel (VUB) y Universidad Tecnológica 
Equinoccial (UTE Quito) y un programa CUD.
(2)  La recolección de información fue realizada por: C. Monnier, Y. Lepage, G. Pierard, A. Lepage, C. Reynaerts, J. Cruz-Albornoz (logística), 
R. Buitron, W. Tarupi, J. Campbell; y los estudiantes del quinto y sexto semestre académico 2011-2012 de la carrera de Medicina de la 
Facultad de Ciencias de la Salud Eugenio Espejo.
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Anexo 3. Ecuador, estatura y peso por edad, de 5 a 19 años. NIÑOS

* Estatura media parental (EMP) = (estatura del padre + madre - 13)/2; rango genético = EPM ± 9 cm

Niños
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Edad (años)
Subdivisión por 2 meses

* Estatura media parental (EMP)= (estatura del padre + madre + 13)/2; rango genético = EPM  ± 10 cm

Edad Peso Estatura IMC
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Anexo 4. Ecuador, índice de masa corporal, de 5 a 19 años. NIÑOS
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Edad (años)
Subdivisión por 2 meses

Ecuador, índice de masa corporal (IMC)
de 5 a 19 años

O
besidad

Sobrepeso*
G

rado I, II, III bajo peso

Normas de estatura y peso(1)

C. Monnier, M. Roelants, W. Tarupi, Y. Lepage, R. Hauspie, J. Campbell, M.L. Félix, R. Hidalgo y M. Vercauteren.
Las curvas adjuntas trazan el crecimiento de la estatura y del peso de un grupo de más de 6000 niños y niñas 
ecuatorianas de edades situadas en 5 y 19 años. Las encuestas biométricas, de tipo transversal, fueron realizadas en 
Quito (1999, 2007, 2009 y 2011), Santa Elena (2011), Tulcán (2012) y Tena (2012) a alumnos y alumnas de escuelas 
públicas y privadas.(2) Los niños y niñas medidos pertenecen a diferentes grupos socio-económicos. El nivel de estudios 
y actividades profesionales de los padres reflejan la diversidad de las poblaciones ecuatorianas.
Lectura de los gráficos: Las curvas expresan la distribución de una medida en un grupo de niños y permiten visualizar 
la posición de un individuo en el seno de este grupo. Por encima del percentil 50 –que corresponde a la mediana– ubica 
50 % del grupo por debajo y 50 % por encima. Por ejemplo: el percentil 10 representa, para cada edad, el valor bajo el 
cual se sitúan 10 % de la población. Los individuos que se encuentran fuera de los percentiles 2,5 y 97,5 se apartan de 
más de 2 desviaciones estándar de la mediana. Se recomienda vigilar a estos niños o niñas, ya que corren el riesgo 
de tener un desarrollo patológico, al igual que los individuos que desvían su curva de crecimiento antes de la pubertad.
Técnica de medida: Peso. El niño es pesado con una prenda interior ligera, sin zapatos. Estatura. El niño debe 
mantenerse en pie, la espalda contra el tallímetro, recto pero no en posición rígida; los talones deben estar juntos; los 
brazos y las manos deben colgar a lo largo del cuerpo. El cuello no debe estar encurvado; la mirada debe ser horizontal. 
Se debe descender la parte móvil del tallimetro sobre el vértex (la cumbre del cráneo), sin ser presionada. IMC (índice 
de masa corporal). La masa o peso (en kilogramos) dividido por el cuadrado de la estatura (en metros), kilogramos/
metros.(2)

(1) Proyecto realizado con la colaboración de: Universidad Libre de Bruxelles (ULB), Vrije Universiteit Brussel (VUB) y Universidad 
Tecnológica Equinoccial (UTE Quito) y un programa CUD.
(2)  La recolección de información fue realizada por: C. Monnier, Y. Lepage, G. Pierard, A. Lepage, C. Reynaerts, J. Cruz-Albornoz (logística), 
R. Buitron, W. Tarupi, J. Campbell; y los estudiantes del quinto y sexto semestre académico 2011-2012 de la carrera de Medicina de la 
Facultad de Ciencias de la Salud Eugenio Espejo.


