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Resumen 

Fundamentos: Para favorecer la salud del individuo es necesario contar con indicadores que permitan 
valorar su estado nutricional a lo largo de todo su desarrollo. El IMC/edad podría permitir esto pero en 
menores de 2 años su uso no es habitual. Este trabajo compara IMC/edad vs peso/edad en función de 
longitud/edad por medio de la Nutrimetría, proponiendo ambas como herramientas de vigilancia nutricional 

para su uso clínico y epidemiológico. 
Métodos: 5,186 niños divididos por edades (0-6, 7-12, 13-18, 19-24 y 25-30 meses) derivados de ENSANUT-
2012, con Nutrimetría considerando puntuaciones Z según OMS, ponderando para longitud/edad: z≤-2=1, 
z≥2=5, o 3 al resto, y para IMC/edad o peso/edad: z≤-1=0, z≥1=6, o 3 al resto resultando dos nutricódigos 

(longitud-IMC y longitud-peso). 
Resultados: Diferencias en prevalencias de longitud-IMC menos longitud-peso en las 9 clasificaciones 
(1,3,5,4,6,8,7,9,11) por grupo de edad: (1)-5,19;0,37;1,94;1,91;-11,13;-0,47;3,29;10,76;-1,46; (2)-5,04;-
1,10;1,70;-1,68;-10,00;-1,03;6,73;11,11;-0,67; (3)-8,82;-2,73;1,29;1,84;-18,64;-0,74;6,99;21,37;-0,55; (4)-8,69;-
4,31;0,59;3,12;-11,91;-0,12;5,56;16,22;-0,46; (5)-7,04;-2,41;0,43;2,03;-12,95;0,13;5,01;15,35;-0,56. 

Correlación IMC/edad con longitud/edad (r=-0,19, p≤0,01) y peso/longitud (r=0,97, p≤0,01). 
Conclusiones: El Nutricódigo longitud-peso en niños altos, sobreestima la proporción de riesgo de 
sobrepeso/obesidad (R-Sp/Ob) y subestima la de desnutrición, y en longitud/edad baja sobreestima la 
desnutrición crónica y subestima el R-Sp/Ob, esto y las correlaciones muestran más adecuado usar en 
Nutrimetría el cruce longitud/edad con IMC/edad. 
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Nutrimetry of z-BMI vs z-weight in relation to lineal development from 0 to 30 

agemonths  

Summary 

Background: People’s health should be enhanced since childhood, so indicators that allow assessing their 
nutrition status throughout their development are necessary. Body mass index for age (BMI/age) could allow 
this, but in children under 2 years of age its use is not usual. The present study compares BMI-for-age vs 
weight-for-age according to length-for-age through Nutrimetry, proposing both as nutritional surveillance 

tools for clinical and epidemiological use. 
Methods: We analyzed 5,186 children divided by age (0-6, 7-12, 13-18, 19-24 and 25-30 months) derived 
from ENSANUT-2012, with Nutrimetry according to WHO’s Z scores, assigning for length-for-age: z≤-2=1, 
z≥2=5, or 3 for the rest, and for BMI-for-age or weight-for-age: z≤-1=0, z≥1=6, or 3 to the rest resulting in two 
nutricodes (length-BMI and length-weight). 

Results: Differences of prevalences of length-BMI minus length-weight in their 9 classifications (1,3,5,4,6,8,7,9,11) 

per age group: (1)-5.19;0.37;1.94;1.91;-11.13;-0.47;3.29;10.76;-1.46; (2)-5.04;-1.10;1.70;-1.68;-10.00;-
1.03;6.73;11.11;-0.67; (3)-8.82;-2.73;1.29;1.84;-18.64;-0.74;6.99;21.37;-0.55; (4)-8.69;-4.31;0.59;3.12;-11.91; -
0.12;5.56;16.22;-0.46; (5)-7.04;-2.41;0.43;2.03;-12.95;0.13;5.01;15.35;-0.56. Correlation BMI-for-age with length-

for-age (r=-.19, p≤0.01) and weight-for-length (r=.97, p≤0.01). 
Conclusions: With length-weight nutriticode in tall children, proportion of overweight/obesity risk was 
overestimated and malnutrition underestimated, and in low length-for-age children, chronic malnutrition was 
overestimated and risk of overweight /obesity underestimated, thus and correlations shows more suitable 

the use of Nutrimetry crossing length with BMI-for-age. 
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Introducción 

En el mundo mueren alrededor de 16000 

menores de cinco años diariamente, la 

mayoría por causas identificables y 

prevenibles mediante estrategias no 

costosas1. En México se han registrado 

avances en su salud, con una disminución en 

desnutrición (bajo peso 2,8%; baja talla 13,6% 

y emaciación 1,6%) y un ascenso moderado 

de 7,8% a 9,7% en sobrepeso/obesidad 

(Sp/Ob)2. Estos avances aún son insuficientes 

y deben seguir monitoreándose, pues la 

desnutrición pone en riesgo el crecimiento, 

desarrollo e incluso vida del niño3, mientras 

que el Sp/Ob4 y rápido aumento de peso en la 

infancia puede predisponerlo al Sp/Ob5 y/o 

enfermedades crónico degenerativas6 cuando 

sea adulto. 

Considerando esto, la infancia es una etapa 

adecuada para favorecer la salud de la 

persona, y contar con indicadores para 

valorar su estado nutricional a lo largo de su 

desarrollo permitirá una vigilancia continua y 

una atención oportuna. Para ello, los Centros 

para control y prevención de enfermedades 

[CDC]7 y la Organización Mundial de la Salud 

[OMS]8 recomiendan usar los estándares del 

crecimiento OMS-20069.  

En menores de 2 años normalmente se 

utiliza: perímetro cefálico, peso para edad 

(peso/edad),  longitud para edad 

(longitud/edad) y peso para talla (peso/talla), 

omitiendo el índice de masa corporal para la 

edad (IMC/edad), aunque la OMS sí lo 

consideró en sus patrones de crecimiento 

infantil9. En Estados Unidos la CDC no exhorta 

su uso antes de los dos años por falta de 

investigación en esas edades, no obstante sí 

recomienda los otros cuatro indicadores10. En 

México el IMC/edad no aparece en la cartilla 

de salud antes de los 5 años11, pero en el 

informe de la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición 2012 (ENSANUT-2012) se utilizó 

para clasificar Sp/Ob en preescolares2.  

Siendo el Sp/Ob uno de los principales 

problemas de nutrición actual, México emite 

una alerta en 2016, declarando por primera 

vez en la historia emergencia sanitaria por 

una enfermedad no infecciosa12. Para hacer 

un cribado del Sp/Ob y su extremo opuesto 

se puede utilizar el IMC/edad, pues cuenta 

con tablas de referencias cuidadosamente 

obtenidas del nacimiento hasta los 18 años, y 

hay quienes defienden su uso en recién 

nacidos13, escolares14, adolescentes15 y 

adultos16.  

Sin embargo, aunque el IMC es una 

herramienta útil por su facilidad de cálculo e 

interpretación17, se recomienda usar con 

otros indicadores como longitud/edad. Para 

ello este documento trabaja con una 

propuesta denominada Nutrimetría, modelo 

matemático que permite cruzar dos variables 

antropométricas, al agregar sus 

ponderaciones en función de rangos 

normativos que indican diferentes estados 

nutricionales. De esta manera se generan 

códigos que identifican grupos de riesgo por 

malnutrición18,19, y se enriquece la 

interpretación clínica y epidemiológica de la 

información, ofreciendo una visión más 

amplia del estado nutricional del individuo, 

que permite vigilar su crecimiento armónico.  

Así, considerando la situación actual y en la 

lógica de contar con un indicador que ayude a 

identificar el estado nutricional del individuo 

a lo largo de sus diferentes etapas, el 

presente trabajo aplica la “Nutrimetría” a una 

muestra representativa de niños mexicanos 

de 0-30 meses, comparando el IMC/edad y 

peso/edad cruzados con longitud/edad, con 

el objetivo de exponer la utilidad de ambas 

herramientas para la vigilancia nutricional en 

esta etapa del desarrollo. 
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Material y métodos 

Diseño 

Los datos aquí analizados derivaron de la 

ENSANUT-2012, la cual utilizó un muestreo 

probabilístico, polietápico y estratificado, con 

tasa de respuesta de hogares del 87% (50528 

hogares generaron 96031 entrevistas 

individuales). Su diseño y metodología están 

ampliamente descritas en otro documento20. 

Los responsables de la encuesta declaran que 

ésta fue aprobada por el Comité de Ética del 

Instituto Nacional de Salud Pública de México 

(INSP) y que todo participante (o tutor) firmó 

un consentimiento informado. 

Muestra 

Se analizaron datos de 2606 niños y 2580 

niñas de México, de 0 a 2,5 años obtenidos a 

través del portal: 

http://ensanut.insp.mx/basesdoctos.php#.VY

2IO_l_Oko  

Procedimiento 

Se dividió la muestra en cinco grupos de 

edades de 0 a 6 meses (n=950; media 

( )=3,66; Desviación estándar (DE)=1,69), de 

7 a 12 meses (n=957; =9,62;DE=1,70), de 13 

a 18 meses (n=1106; =15.49; DE.=1.69), de 

19 a 24 meses (n=1023; =21,52; DE=1,74) y 

de 25 a 30 meses (n=1150; =27,54; 

DE=1,69). En cada grupo utilizando la 

Nutrimetría, se cruzó la información de talla 

para edad (longitud) con la referente al peso 

para edad (peso e IMC) en puntuaciones Z 

según la OMS9.  

Para calcular la Nutrimetría a las 

puntuaciones z de longitud para edad (Z-

longitud) se les asignaron los valores: 1 si z ≤ -

2; 5 si z ≥ 2; o 3 al intermedio, y se le sumó 

los valores asignados a las puntuaciones z de 

IMC para la edad (Z-IMC) o z de peso para la 

edad (Z-peso) que fueron: 0 para z ≤ -1; 6 a z 

≥ 1; o 3 al intermedio. Resultando dos 

nutricódigos (Z-longitud con Z-peso [L/P]  y Z-

longitud con Z-IMC [L/IMC]), de nueve 

clasificaciones cada uno dispuestos en un 

cuadro 3x3 para su interpretación nutricional 

(tabla 1).  

 

Tabla 1. Interpetación de Códigos. 

Z-peso o 
Z-IMC 

Z-longitud 

Si z ≤ -1 = 0 
Delgado (D) 

Si -1< z <+1 = 3 
Normopeso (NP) 

Si z ≥ 1 = 6 
Riesgo Sobrepeso/Obesidad 

(R-SP/Ob) 

Si z ≥ 2 = 5  
Talla alta  

5+0= 5 
talla alta D  

5+3= 8  
talla alta NP 

5+6= 11 
talla alta con R-SP/Ob 

Si -2< z <+2 = 3 
Talla media  

3+0= 3 
talla media D 

3+3= 6 
talla media NP 

3+6= 9 
talla media con R-SP/Ob 

Si z ≤ -2 = 1 
Talla baja (1) 

1+0= 1 
talla baja D 

1+3= 4 
talla baja NP 

1+6= 7 
talla baja R-SP/Ob  

 

La ponderación de valores para Z-longitud se 

eligió de acuerdo a los puntos de corte que la 

OMS considera talla baja (z≤-2) y alta (z≥2). 

Para Z-IMC/Z-peso bajo un enfoque 

preventivo, se eligieron los puntos de riesgo, 

sea de sobrepeso (z≥1) o bajo 

peso/emaciación (z≤-1). 

Se observaron prevalencias en cada grupo y 

clasificación, se compararon ambos 

Nutricódigos con la χ2. Para explorar la 

pertinencia de usar Z-IMC en éstas edades se 

analizó la correlación entre Z-IMC y Z-peso 

con Z-longitud y Z-peso/longitud, con nivel de 

significancia p≤0,05. 



Nutrimetría z-IMC o z-peso en niños de 0-30 meses 
 

Rev Esp Nutr Comunitaria 2018; 24(1) 

 

Resultados 

La figura 1 muestra las prevalencias por 

grupo de edad de los nutricódigos L/P y 

L/IMC y sus 9 clasificaciones. 

La prevalencia de niños con Z-longitud baja 

(códigos 1, 4 y 7) fue pequeña. Si ésta se 

cruza con Z-IMC bajo (código-1), la 

prevalencia disminuye conforme incrementa 

la edad, pero con Z-IMC medio (código-4) y 

elevado (código-7) se incrementa. En cambio 

cuando z-longitud baja, se cruza con Z-peso, 

sea éste bajo, medio o elevado, la prevalencia 

tiende a incrementar a mayor edad. 

En los códigos de Z-longitud media (códigos 

3, 6 y 9) las prevalencias son mayores, y la 

tendencia es similar cuando se cruza con Z-

peso o Z-IMC, pues estas disminuyen, se 

mantienen y aumentan en aquellos con Z-

IMC o Z-peso bajo (código-3), promedio 

(código-6) y elevado (código-9) 

respectivamente. 
 

Figura 1. Prevalencias de Nutricódigos  L/P y L/IMC por grupos de edad. 

 

Finalmente para los códigos de Z-longitud 

elevada (códigos 5, 8 y 11) la prevalencia al 

nacimiento fue pequeña (0,37 a 2,31%), 

reduciéndose a mayor edad 

independientemente de su Z-IMC o Z-Peso. 

En la figura 2 se presentan las diferencias 

entre las prevalencias de L/IMC menos L/P 

por grupo y código, los números positivos 

indican que la prevalencia del L/IMC fue 

mayor que en L/P, los negativos que fue 

mayor en L/P y el cero que no hubo 

diferencias.  

Se observa que los códigos donde las 

prevalencias difieren más son: 1, 6, 7 y 9, en 

los primeros dos las prevalencias son 

mayores cuando se clasifica con peso y en los 

últimos cuando se clasifica con IMC. 

Estadísticamente las diferencias fueron 

significativas para los códigos 1 (χ2(4, 

n=498)=13,94; p<0,05); 4 (χ2(4, n=772)=14,06, 
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p<0,05) y 9 (χ2(4, n=2340)=6558,10; p<0,05), 

para los códigos 5 y 7 no se pudo calcular el 

estadístico por la baja frecuencia en los 

grupos de L/P. 

Figura 2. Diferencia de prevalencias: L/IMC menos L/P. 

 

Por último se calculó la distribución cruzada 

entre Z-peso o Z-IMC con Z-longitud y Z-

peso/longitud, en la figura 3 se observa que a 

mayor Z-peso mayor Z-longitud y mayor Z-

peso/longitud y viceversa, siendo la 

correlación entre ambos pares de variables 

positiva, moderada y significativa (r=0,60, p ≤ 

0,01 y r=0,71, p ≤ 0,01 respectivamente), 

mientras que la Z-IMC tiene una correlación 

aunque significativa, negativa y muy débil (r=-

0,19, p ≤ 0,01) con Z-longitud, pero positiva, 

fuerte y significativa con Z-peso/longitud 

(r=0,97, p ≤ 0,01). 

Discusión 

En los nutricódigos de L/P y L/IMC se observa 

en común que: 1) las prevalencias más 

elevadas se localizan en los grupos 6 y 9, 

siendo adecuado para el grupo 6 (talla media 

NP), pero preocupante para el 9 (longitud 

media con R-Sp/Ob) que además muestra 

mayor prevalencia en el grupo de mayor 

edad; y 2) las prevalencias más bajas (0,37-

2,31%) se dieron en los tres grupos de tallas 

altas, pero además éstas son aún menores en 

los niños de más edad. 

 

Figura 3. Prevalencias condicionales Z-peso o Z-IMC con Z-longitud o Z-peso/longitud. 

 

Considerando que son datos transversales, 

existen diversas posibles explicaciones a las 

diferencias de proporciones entre grupos de 

edad, pero el que las prevalencias en los 

niños de 0 a 6 meses sean mayores en los 

códigos 1(en IMC/edad), 3 y 5, y menores en 

4, 7 y 9 que en los niños de 25 a 30 meses, 

podría indicar un incremento en R-Sp/Ob a 

mayor edad. Y dado que la proporción de 

niños con estatura baja o media y R-Sp/Ob se 
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eleva más que aquellas con un peso 

adecuado, se enfatiza que el tratamiento del 

niño con desnutrición debe evitar una 

recuperación que conlleve un incremento 

excesivo de peso, principalmente en aquellos 

con longitud/edad baja, pues se ha 

constatado existen mecanismos que 

favorecen incrementos rápidos de peso en 

niños con retraso en el crecimiento por 

malnutrición21. 

Por otra parte, la menor prevalencia en los 

grupos de talla elevada (5, 8 y 11) a los 25-30 

meses, apunta una reducción en la tasa de 

crecimiento lineal del niño, sugiriendo que 

aunque nacen niños con potencial de talla 

elevada, pocos lo desarrollan.  

Al comparar IMC/edad y peso/edad con 

Nutrimetría, nos permite ver que si la 

clasificación se hace por peso/edad, habrá 

niños identificados con R-Sp/Ob con un 

peso/edad elevado pero proporcional a su 

longitud/edad elevada (código_11), mientras 

se corre el riesgo de no identificar 

desnutrición en niños altos (código_5) porque 

su peso sea adecuado a su edad pero 

insuficiente en relación a su longitud. En 

ambos casos el potencial de altura podría 

desaprovecharse al no detectarse y atenderse 

adecuadamente los requerimientos 

nutricionales, ya sea por restricción de peso 

aun siendo adecuado a su talla o por ignorar 

un bajo peso a su talla. Así vemos cómo el 

Nutricódigo L/IMC permite tal detección, y 

ofrece una perspectiva distinta de este 

fenómeno que valdría la pena explorar 

longitudinalmente.  

Algo similar ocurre en niños con 

longitud/edad baja, ya que con IMC/edad 

clasifica menos niños con desnutrición 

crónica (código_1) que el peso/edad, 

posiblemente porque su peso aunque bajo 

para la edad sea proporcional a su talla baja, 

clasificándolos con NP (código_4). Por lo 

mismo identifica más niños con R-Sp/Ob 

(código_7), lo que permite ponerlos bajo 

vigilancia temprana, favoreciendo la 

prevención del Sp/Ob, pues se sabe que la 

tendencia a éstas puede iniciar desde los 6 

primeros meses de edad22 y los períodos 

críticos para programar la regulación del 

balance energético van del embarazo a la 

edad preescolar23,24. Bajo esta lógica y dado 

que en código 9 las diferencias entre 

IMC/edad y peso/edad fueron 

estadísticamente significativas, se sugiere 

explorar con Nutrimetría la división de 

longitud/edad con puntos de corte a una 

desviación estándar. 

La evidente diferencia al comparar peso/edad 

e IMC/edad no se reduce en los grupos de 

mayor edad, lo que dará como resultado que 

a los cinco años haya un desfase en el 

porcentaje de niños en cada categoría 

nutricional en relación a las edades previas, 

pues habrá quienes hasta entonces con 

peso/edad se les consideraba en NP, y con el 

uso oficial del IMC/edad, aún sin cambios 

físicos, clasifiquen en R-Sp/Ob.  

Con base a estas observaciones que coinciden 

con lo señalado por otros estudios de que el 

peso/edad pudiera "enmascarar" dos formas 

independientes de malnutrición (desnutrición 

crónica y SP/Ob)25, y considerando que entre 

los compromisos mundiales sobre nutrición 

para el 2025 establecidos en la segunda 

Conferencia Internacional sobre Nutrición 

2014, refieren reducir la prevalencia de talla 

baja e invertir la tendencia ascendente del 

Sp/Ob26, el uso del Nutricódigo L/IMC resulta 

muy adecuado como metodología de 

vigilancia nutricional.  

En cuanto a la elección de indicadores y la 

comparación realizada, se sabe que la 

longitud/edad es buen indicador de 

crecimiento, pero la detección de problemas 

nutricionales con base a su variación es 

tardía, sobre todo a partir del año, cuando la 

velocidad de crecimiento disminuye, además 
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el crecimiento se afecta especialmente por la 

desnutrición crónica, la cual facilita las 

infecciones que a su vez provocan que la 

desnutrición se intensifique; por lo tanto, 

longitud/edad se usa complementariamente 

con el peso/edad. Pero como Peso/edad 

puede encubrir algunos problemas de 

malnutrición, se recurre al peso/longitud a 

través del que se observa la adecuación del 

peso para la talla sin importar edad, 

identificando desnutrición pasada o presente, 

que como en aislado puede pasar por alto 

casos de desnutrición crónica27, se sugiere 

cruzarlo con longitud/edad en Nutrimetría.  

El presente trabajo propone usar el IMC/edad 

desde el nacimiento, pues al igual que en 

otros estudios28 su comportamiento fue 

similar al peso/longitud-talla (el cual se usa 

como indicador en edades tempranas), 

siendo que ambos identifican el peso en 

relación a la longitud/talla, pero con las 

ventajas de considerar la edad y ser 

consistente con el IMC del adulto, 

permitiendo homologar criterios de 

clasificación y dar mayor continuidad a la 

vigilancia nutricional del nacimiento hasta la 

adultez. Además el IMC/edad a diferencia del 

peso/edad no mostró tener correlación 

fuerte con longitud/talla, siendo esta 

independencia la que se sugiere debe tener 

un índice de obesidad adecuado, pues 

permite comparar pesos corporales de 

individuos de distintas estaturas29.   

Así mismo, aunque el cambio nutricional 

medido con índice ponderal en niños de 0 a 2 

años, no se ha relacionado con riesgo 

cardiovascular en mayores de 15, cambios en 

IMC entre los 2 a 10 años sí30, mostrando que 

el IMC a partir de los dos años sirve para 

monitorear la salud, lo que invita a investigar 

tal relación en los menores de 2 años, pues el 

IMC al mes de nacimiento correlaciona 

positivamente con sí mismo a los tres años31.  

Adicionalmente existe una necesidad de 

utilizar los mismos datos de referencia para 

valorar tanto al individuo como a las 

poblaciones, a razón de que haya coherencia 

entre la clínica y la epidemiología que sirve al 

diseño de los servicios de salud pública32, sin 

embargo en la realidad, en la clínica se realiza 

una interpretación conjunta de indicadores 

que epidemiológicamente difícilmente se 

hace. Este estudio muestra cómo la 

Nutrimetría aporta un método sencillo que 

promueve una interpretación epidemiológica 

más profunda, y que al ser un modelo 

matemático que genera códigos únicos e 

irrepetibles, podría abarcar otros matices del 

estado nutricional de los niños, tales como 

considerar la edad gestacional, agregar 

puntos de corte, o cruzar otros indicadores 

de riesgo. 

Dentro de las limitaciones del estudio se debe 

considerar que los datos son transversales, 

que no se contó con información para hacer 

ajustes en el cálculo del IMC de niños 

prematuros, y que aunque era de interés 

hacer el análisis por meses de edad dada la 

acelerada velocidad de crecimiento en los 

primeros mil días, no se pudo realizar pues la 

muestra dividida por meses fue pequeña (de 

n=21 a n=195). Finalmente se recomienda el 

uso de otras medidas predictores de riesgo 

complementarias al IMC, sugiriéndose dicha 

recolección para la próxima ENSANUT, dado 

la importancia de dicha encuesta a nivel 

nacional. 

Conclusión 

Aunque el uso del IMC/edad desde el 

nacimiento es una propuesta que aún debe 

explorarse, con estimaciones de sensibilidad 

y especificidad para el R-Sp/Ob con estudios 

longitudinales u otros indicadores de riesgo, 

este estudio aporta pruebas que permiten 

apoyar su uso cruzado con longitud/edad 

desde el nacimiento a través de la 

Nutrimetría. 
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