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Objetivo: Evaluar el conocimiento y la compren-
sión de los diagramas de crecimiento por los padres.

Métodos: Se realizó una encuesta en línea sobre 
1.000 padres seleccionados por ser demográficamen-
te representativos de la población estadounidense. 
Las preguntas exploraron la notoriedad, el conoci-
miento y las actitudes respecto al control del creci-
miento, así como la capacidad de interpretar los da-
tos del diagrama de crecimiento.

Resultados: El 69% de los padres encuestados 
afirmó haber visto con anterioridad un diagrama de 
crecimiento, y la mayoría creyó comprenderlo bien. 
El 64% de los padres creía importante que les mos-
trasen los diagramas de crecimiento para ver cómo 
estaba creciendo su hijo, y el 40% expresó su necesi-
dad de ver el diagrama de crecimiento de su hijo 
para confirmar la interpretación verbal del profesio-
nal de la atención sanitaria. Sin embargo, al adminis-
trar un cuestionario de respuestas múltiples, sólo el 
64% pudo identificar el peso de un niño al mostrar 
un punto en una gráfica de crecimiento. El 96% había 
oído hablar de la expresión “percentil”, pero sólo el 
68% identificó el percentil del punto marcado, y sólo 
el 56% pudo identificar la definición de percentil. 
Hasta el 77% interpretó incorrectamente los diagra-
mas que contenían mediciones coetáneas de peso y 
talla.

Conclusiones: Aunque los diagramas de creci-
miento se utilizan a menudo como ayuda visual para 
formar a los padres respecto al crecimiento de los ni-
ños, muchos no pueden comprender los datos. Este 
hallazgo es importante porque muchos padres pre-
fieren que su profesional de la atención sanitaria les 
muestre los diagramas de crecimiento, y muchos pa-
dres afirman que registran las medidas de sus hijos 
en los diagramas de crecimiento en su domicilio.

El desarrollo de los diagramas de crecimiento trató de 
ayudar a los profesionales de la atención sanitaria en el 
seguimiento del crecimiento de los niños y en la identi-
ficación de posibles problemas de salud1. Sin embargo, 
su empleo ya no está restringido al reino de los profesio-
nales de la atención sanitaria. Es frecuente enseñar a los 
padres los diagramas en las visitas rutinarias de atención 
sanitaria, y el patrón o el percentil de crecimiento se 
convierten en un tema de análisis.

En el contexto de la actual epidemia de obesidad infan-
til, se pide a los padres que conozcan mejor las medidas 
del crecimiento de sus hijos, sus patrones de crecimiento 
y sus índices, como el IMC. Muchas organizaciones sani-
tarias de todo el mundo, incluyendo los Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC), la Organización 
Mundial de la Salud y una coalición de organizaciones 
clave de asistencia sanitaria pediátrica en Canadá, alien-
tan a los padres a utilizar los diagramas de crecimiento 
como herramientas de control2-4. Para que los padres 
acepten y utilicen los diagramas de crecimiento como 
herramientas de formación, deben comprenderlos. Pero 
¿los comprenden?

Se ha investigado poco para discernir si los padres 
comprenden los diagramas de crecimiento y si estos 
diagramas son herramientas prácticas de formación. Dos 
revisiones bibliográficas recientes examinaron el cono-
cimiento actual de la comprensión de los diagramas de 
crecimiento por el público, pero los análisis se basaron 
principalmente de datos de estudios realizados en países 
en desarrollo y no fueron aplicables mundialmente5,6. 
Dos estudios cualitativos de menor tamaño, realizados 
en Estados Unidos, exploraron las perspectivas maternas 
respecto a la asesoría del crecimiento7,8. Un estudio de-
mostró que muchos padres no creen que los patrones po-
blacionales de crecimiento sean relevantes para las eva-
luaciones del peso de sus hijos7, mientras que otro 
estudio observó que las madres recordaban, aunque a 
menudo malinterpretaban, el empleo del diagrama de 
crecimiento y sus hallazgos8.

La comprensión de un diagrama de crecimiento nece-
sita de la capacidad de comprender varios conceptos, 
como las tendencias durante el tiempo, la proporcionali-
dad (talla comparada con peso) y la presentación gráfi-
ca. Los profesionales de la asistencia sanitaria pueden 
suponer erróneamente que los padres comprenden estos 
conceptos. La capacidad del público en general de com-
prender y actuar según una información sanitaria presen-
tada gráficamente para tomar decisiones sanitarias no se 

¿Comprenden los padres los diagramas de crecimiento?  
Encuesta nacional por internet

Elana Pearl Ben-Joseph, MD, Steven A. Dowshen, MD, y Neil Izenberg, MD

Nemours Center for Children’s Health Media (KidsHealth), 
Alfred I. DuPont Hospital for Children, Wilmington, Delaware, 
Estados Unidos.

Correspondencia: Steven A. Dowshen, MD, Nemours Center 
for Children’s Health Media (KidsHealth), Alfred I. DuPont 
Hospital for Children, 1600 Rockland Rd, Wilmington, DE 
19803, Estados Unidos.

Correo electrónico: sdowshen@nemours.org 



Ben-Joseph EP et al. ¿Comprenden los padres los diagramas de crecimiento? Encuesta nacional por internet

Pediatrics (Ed esp). 2009;68(4):180-8  181

ha estudiado adecuadamente9. Aunque en la actualidad 
se acepta que muchas personas estadounidenses carecen 
de las capacidades literarias y aritméticas para actuar 
con eficacia en el ambiente actual de la atención sanita-
ria10-12, los detalles de estas deficiencias y su impacto 
sólo empiezan a ser explorados. En este estudio, evalua-
mos el conocimiento y la comprensión de los diagramas 
de crecimiento en una muestra representativa de padres 
estadounidenses.

MÉTODOS

Sujetos y diseño

Se realizó una encuesta en línea entre el 4 y el 22 de enero de 
2007. Mediante invitaciones por correo electrónico se reclutó a 
1.000 padres con responsabilidad única o compartida de la aten-
ción sanitaria de su hijo y con ≥ 1 niño de < 18 años de edad en 
el domicilio. Se contrató a una empresa (Survey Sampling Inter-
national, Shelton, CT) que utiliza métodos de reclutamiento ba-
sados en elección voluntaria y comunicación por correo electró-
nico para conseguir un grupo de posibles personas con 
respuesta. Se cursó una invitación a 60.313 padres a un ritmo 
constante durante el curso de 2 semanas, para evitar el sesgo de 
respuesta temprana o de no respuesta, y los participantes fueron 
seleccionados según sus respuestas a preguntas demográficas 
preliminares (para garantizar una muestra representativa de la 
población estadounidense).

Mil de los 1.163 padres que cumplimentaron la encuesta fue-
ron escogidos para igualar los hallazgos del censo estadouniden-
se respecto a la región, la raza, los ingresos económicos de la 
familia, la edad de los niños, el número de niños en el domicilio 
y el estado civil. Se escogió este tamaño de muestra para conse-
guir un error aceptable tanto en la población como en los 
subgrupos. El error de muestreo, que es la máxima diferencia 
que pudiera tener esta muestra respecto a la población estado-
unidense, fue de ± 3,10 puntos porcentuales con un grado de 
confianza del 95%. Los participantes en el estudio recibieron 
una compensación por su participación (incentivos de 3 dólares 
en metálico y participación en un sorteo de 25.000 dólares), 
para aumentar al máximo las tasas de respuesta y disminuir al 
mínimo el sesgo de no participación. Los Comités de Ética de 
Nemours y del Alfred I. DuPont Hospital for Children (Wil-
mington, DE) aprobaron el estudio.

Instrumento de la encuesta

El instrumento de la encuesta se creó por los pediatras autores 
en el Nemours Center for Children’s Health Media (KidsHealth) 
y los consultores de investigación de Cogent Research. Se reali-
zaron reuniones de grupo de prueba y entrevistas detenidas para 
evaluar la notoriedad y el conocimiento inicial de los diagramas 
de crecimiento, así como las actitudes respecto a los métodos de 
control del crecimiento.

Tras la prueba de la reunión de grupo, se desarrolló una en-
cuesta de 98 preguntas (www.kidshealth.org/misc/surveys/
GrowthChartSurvey.pdf). Aunque el formato incluyó preguntas 
de respuesta cerrada y de respuesta abierta, así como imágenes 
del diagrama de crecimiento (figs. 1 y 2), este artículo sólo in-
forma de los resultados a la pregunta de respuesta cerrada. La 
tabla 1 describe los temas explorados.

Análisis de los datos

En la preparación de los datos para su análisis, los tests sobre 
todos ellos se realizaron con SPSS 15.0.0 (SPSS Inc, Chicago, 
IL). Los tests oscilaron entre los sencillos (distribución de fre-
cuencia) para garantizar que todas las variables tenían valores 
válidos y los más complejos (tabulación cruzada) de las relacio-
nes entre las variables. Tras la preparación de los datos se creó 
un conjunto de tablas de datos, incluyendo la tabulación cruzada 
de cada pregunta de la encuesta con un conjunto clave de varia-
bles demográficas y de actitud, mediante WinCross (The Analy-
tical Group, Glenview, IL). Se realizó un estudio de significa-
ción completo a un valor del 95%.

Para determinar hasta qué punto los aspectos demográficos 
(raza/etnia, ingresos económicos, escolarización y sexo) pre-
dicen la comprensión del gráfico, los datos fueron analizados 
mediante un análisis de regresión multivariada de entrada di-
recta13 (estándar). En concreto, se hizo regresar el criterio de 
comprensión del gráfico respecto a la siguiente serie de facto-
res de predicción con codificación simulada: 1) raza (se crea-
ron 2 códigos, para los de raza negra y otros, constituyendo 
los de raza blanca el grupo base), 2) ingresos económicos 
(25.000 dólares o menos, 26.000-34.000 dólares, 35.000-
49.000 dólares, 50.000-74.000 dólares o 75.000-99.000 dóla-
res, constituyendo el grupo base el de 100.000 dólares o más), 
3) escolarización (enseñanza media o menos o 1-3 años de 
formación tras la enseñanza media, constituyendo el grupo 
base el de formación universitaria) y 4) sexo (constituyendo 
el femenino el grupo base).

Categoría Temas de las preguntas

Datos demográficos Número y edad de los niños en el domicilio; ingresos económicos totales de la familia; raza; región de residencia;  
  títulos académicos; sexo; edad; estado civil; estado del empleo; tipo de médico que visita habitualmente a los  
  niños; talla y peso de los padres; tipo de cobertura sanitaria; idioma utilizado principalmente
Conocimiento básico  Fuentes de información sanitaria; satisfacción con la asistencia sanitaria que recibe el niño; comprensibilidad del  
 y actitudes respecto  profesional de la atención sanitaria; ¿es útil ver el diagrama de crecimiento?; otros indicadores de que el niño  
 a la asistencia sanitaria  está “creciendo bien”
 de los niños y al proceso 
 de control del crecimiento
Notoriedad y conocimiento  Exposición previa a los diagramas de crecimiento; grado de familiaridad con ellos; grado de explicaciones  
 básico de los diagramas  recibidas sobre ellos; comprensibilidad de los diagramas de crecimiento; empleo de los diagramas de  
 de crecimiento (tras mostrar  crecimiento en el domicilio
 un ejemplo de diagrama
 de crecimiento de los CDC)
Capacidad de interpretar puntos  Capacidad de identificar la edad y el peso del niño en un diagrama de crecimiento con un punto trazado;  
 de o series de puntos  familiaridad con la expresión “percentil” y capacidad de identificar y definir correctamente el percentil;   
 en el diagrama de crecimiento  capacidad de identificar el estado de peso del niño (sobrepeso, peso bajo, o ninguno de ellos) utilizando puntos  
  en 4 diagramas distintos, cada uno con 2 puntos trazados (peso y talla) (fig. 1), y grado de preocupación por el  
  estado de peso; capacidad de comprender la tendencia en el diagrama de crecimiento mediante una serie de  
  puntos trazados en el 25.º percentil (fig. 2)
Conocimiento básico  Grado de conocimiento del IMC; actitudes respecto a la determinación sistemática del IMC en las escuelas 
 y comprensión del IMC

TABLA 1. Temas de la encuesta

CDC: Centers for Disease Control and Prevention; IMC: índice de masa corporal.
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RESULTADOS

Características de quienes respondieron

La muestra de quienes respondieron a la encuesta fue 
nacionalmente representativa. La tabla 2 presenta deter-
minadas características demográficas.

Actitudes respecto a la atención sanitaria a los niños 
y la información de los profesionales

Casi todos los que respondieron (90%) afirmaron que 
visitarían inmediatamente al profesional de la atención 
sanitaria de su hijo si creían que el niño tenía algo malo, 
y sólo el 62% afirmó que se sentían cómodos confiando 
en la información verbal del médico o la enfermera de 
su hijo. En realidad, el 83% dijo que buscaría informa-
ción, en internet o impresa, si creían que su hijo tenía un 
problema médico.

Notoriedad de los diagramas de crecimiento

El 79% de quienes respondieron informó de haber 
visto un diagrama de crecimiento del tipo CDC, y la ma-
yoría (98%) indicó que lo habían visto en la consulta de 
un médico o de una enfermera. Otros lugares en los que 
los padres habían visto un diagrama fueron en una pági-
na web (11%), en la escuela de su hijo (5%) o en un pe-
riódico o una revista (2%). Los padres cuyos hijos eran 
visitados por un pediatra, en lugar de por un médico de 
familia, tuvieron más probabilidades de haber visto un 
diagrama de crecimiento (84% frente a 67%).

Familiaridad con los diagramas de crecimiento

El 71% de los que respondieron recordaba que su pro-
fesional de la atención sanitaria les había explicado el 
diagrama de crecimiento, pero sólo el 56% creía que la 
explicación había sido muy clara. Pese al informe de 
poca claridad, el 65% de quienes respondieron creía ha-
ber entendido adecuadamente la información transmitida 
por el diagrama de crecimiento, y el 64% quería que se 
lo mostrasen en el marco clínico. El 40% de los que res-
pondieron opinaba que era necesario ver un diagrama de 
crecimiento como verificación visual de los informes 
verbales de su profesional de la atención sanitaria. El 
31% informó de incluir las medidas de sus hijos en cur-
vas de crecimiento de la CDC en su domicilio.

Comprensión de los diagramas de crecimiento

Al mostrarles un diagrama de crecimiento con un 
punto señalado, el 85% de quienes respondieron pudo 
identificar correctamente la edad del niño en el eje x del 
diagrama cuando se le ofreció una lista de opciones; por 
el contrario, sólo el 64% identificó correctamente el 
peso en el eje y. Aunque la mayoría (96%) de quienes 
respondieron había oído la expresión “percentil”, sólo el 
68% pudo identificar el percentil del punto marcado, y 
sólo el 56% pudo seleccionar la definición de percentil 
de una lista de posibilidades. El 53% de quienes respon-
dieron pudo identificar todos los aspectos del diagrama 
(edad, peso y percentil), pero sólo la tercera parte pudo 
identificar todos los aspectos del diagrama y la defini-
ción de percentil.

Los diagramas con puntos representados tanto para la 
talla como el peso (fig. 1) fueron incluso más difíciles 
para quienes respondieron. Los diagramas que contienen 
puntos de talla y de peso en la misma página permiten la 
comparación directa de los percentiles de peso y talla en 
una edad concreta. El 36% de los que respondieron no 
interpretó correctamente como normal el diagrama de un 

Características demográficas Proporción (%)

Sexo
 Masculino 11
 Femenino 89
Edad
 18-24 años 1
 25-34 años 33
 35-44 años 40
 45-54 años 23
 55-64 años 3
 65-74 años 0
Regióna

 Sur 36
 Medio Oeste 24
 Oeste 23
 Noreste 18
Raza/etniab

 Blanca 77
 Negra 14
 Aborigen estadounidense/de Alaska 2
 Asiática/islas del Pacífico 2
 Aborigen hawaiano 0
 Otras 5
 Prefiere no contestar 2
 Latinoamericano 16
Estado civila

 Casado 73
 Soltero 12
 Divorciado 10
 Viudo 1
 Otro 5
 Prefiere no contestar 0
Estado de empleo
 Empleado a jornada completa 44
 Empleado a jornada parcial 15
 Actualmente no empleado 31
 Otro 9
 Prefiere no contestar 1
Ingresos económicos anuales totales de la familiaa

 Menos de 25.000 dólares 19
 25.000-34.999 dólares 12
 35.000-49.999 dólares 16
 50.000-74.999 dólares 21
 75.000-99.999 dólares 15
 100.000-149.999 dólares 11
 150.000-199.999 dólares 2
 Más de 200.000 dólares 1
 Prefiere no contestar 4
Títulos académicosa

 Menos que enseñanza media 2
 Bachillerato 16
 Algún año universitario (sin licenciarse) 32
 Grado asociado 18
 Diplomado 19
 Algún año de graduación/escuela profesional (sin título) 5
 Licenciado/escuela profesional 9
 Prefiere no contestar 0
N.º de niños que conviven con el cuidador
 1 41
 2 38
 3 14
 ≥ 4 7
Edad de los niños que conviven con el cuidadorb

 0-2 años 24
 3-5 años 29
 6-11 años 50
 12-17 años 46

TABLA 2. Características demográficas (n = 1.000)

aEl total no suma el 100% a causa del redondeo.
bSe pudo seleccionar más de una elección.
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Fig. 1. Ejemplo de diagrama de crecimiento con la talla trazada en el 90.º percentil y el peso en el 10.º percentil. IMC: índice de masa 
corporal.
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niño en el 90.º percentil de peso y de talla; el 77% no in-
terpretó correctamente el diagrama de un niño en el  
10.º percentil de talla y peso, y más de la mitad se mos-
tró preocupado porque el niño tenía bajo peso. El 51% 
no comprendía que un niño con la talla y el peso en los 
10.º y 90.º percentiles, respectivamente, tiene un exceso 
de peso, y el 40% no comprendía que la talla y el peso 
en los 90.º y 10.º percentiles, respectivamente, represen-
ta un niño de escaso peso. Sólo el 8% pudo interpretar 
correctamente los 4 puntos apareados de talla/peso de 
los diagramas.

La preocupación de los padres respecto a un niño pe-
queño y proporcionado (talla baja y bajo peso) fue 
muy intensa. El 80% de los padres informó que les 
preocuparía que las mediciones de un niño estuvieran 
en el 10.º percentil tanto del peso como de la talla, 
aunque un médico tampoco estaría preocupado por ese 
niño si todo lo demás estuviera bien. Esta proporción 
de padres preocupados concordó con las proporciones 
de padres preocupados por unos niños sumamente des-
proporcionados: el 87% informó de preocupación por 
unas medidas de talla/peso en los 90.º/10.º percentiles, 
y el 82% por unas medidas de talla/peso en los 10.º/ 
90.º percentiles.

Muchos de quienes respondieron malinterpretaron 
las consecuencias de una velocidad normal de creci-
miento en un niño pequeño medio. Cuando se les mos-
tró un diagrama de crecimiento con unas curvas de ta-
lla y peso del niño siguiendo el 25.º percentil (fig. 2), 
muchos de quienes respondieron creían que esto cons-
tituía un problema de salud. El 16% afirmó que anima-
ría al niño a comer más, y el 18% informó de no estar 
seguro de qué hacer con la información de la tenden-
cia. Cuando se les preguntó por los distintos métodos 
de determinar si su hijo crecía normalmente, los que 
respondieron prefirieron hablar con un profesional de 
la atención sanitaria o comparar el tamaño de su hijo 
con el de sus compañeros, en lugar de utilizar un 
diagrama de crecimiento infantil. Una notable propor-
ción (30%) de los que respondieron no creía que las 
mediciones de talla y peso pudieran ayudar a mostrar 
lo sano que está un niño.

Características correlacionadas con la peor 
comprensión del diagrama de crecimiento

Según los análisis de regresión multivariada de los 
datos, los que respondieron con mayores probabilida-
des de tener dificultades en comprender los diagramas 
de crecimientos fueron los que tuvieron escasos ingre-
sos económicos (ingresos anuales totales de la familia 
inferiores a 25.000 dólares), los que no habían finaliza-
do la enseñanza media, los de raza negra y los varones 
(tabla 3). Cada una de estas variables se asoció de for-
ma independiente con el resultado (mala comprensión 
del diagrama de crecimiento), tras controlar respecto a 
las demás variables. En las comparaciones de la poten-
cia relativa de predicción de estas variables, la mala 
comprensión de los diagramas de crecimiento se corre-
lacionó más estrechamente con la menor escolarización 
que con la raza (capacidad de predicción 1,6 veces ma-
yor), el sexo (capacidad de predicción 2,7 veces ma-
yor) o los ingresos económicos (capacidad de predic-
ción 6,6 veces mayor).

ANÁLISIS

Los diagramas de crecimiento pediátrico, desarrolla-
dos inicialmente para su empleo por los profesionales de 
la atención sanitaria como herramienta de evaluación y 
seguimiento del desarrollo físico de los lactantes, los ni-
ños y los adolescentes, han adquirido un nuevo papel. 
Los profesionales los utilizan ahora de forma rutinaria 
como ayudas visuales para formar a los padres sobre el 
crecimiento de sus hijos y los padres los utilizan a me-
nudo en el domicilio.

Este papel adicional ha sido avalado por muchas orga-
nizaciones sanitarias. Por ejemplo, los CDC recomien-
dan que “los padres deben compartir con los pediatras el 
seguimiento del crecimiento de su hijo”2, y la Organiza-
ción Mundial de la Salud indica que “los padres deben 
utilizar los diagramas de crecimiento como herramienta 
para controlar mejor el crecimiento de su hijo” y “para 
comprender y seguir las recomendaciones nutricionales 
y para solicitar a tiempo la atención sanitaria para sus 
hijos”3. Un informe de política de organizaciones clave 
de atención sanitaria pediátrica de Canadá alienta a los 
profesionales de la atención sanitaria a “enseñar a los ni-
ños y a sus cuidadores a interpretar el diagrama de cre-
cimiento y lo que debería ser el patrón de crecimiento 
perseguido”4. La World Federation of Public Health As-
sociations14 y el Human Development Department of the 
World Bank15 han formulado recomendaciones simila-
res.

Es más, el empleo de un diagrama como ayuda visual 
puede ofrecer determinadas ventajas teóricas. Tversky y 
Morrison16 señalaron que las imágenes facilitan la comu-
nicación al mostrar aspectos que necesitarían de muchas 
palabras para ser descritos, e indicaron que las combina-
ciones de palabras e imágenes son mejores que cual-
quiera de estos aspectos por separado. Sin embargo, esto 
sólo es cierto si la audiencia diana puede comprender los 
datos. La información cuantitativa en forma de cifras, 
conceptos numéricos como los riesgos y la probabilidad, 
o los gráficos y las curvas, a menudo no se comprende 
de forma adecuada.

Así pues, no es sorprendente que la mayoría de los 
que respondieron a esta encuesta no pudiera comprender 
por completo los datos del diagrama de crecimiento. El 
concepto de percentil pareció especialmente difícil de 
comprender. Aunque la mayoría informó de haber oído 
la expresión, muchos no pudieron identificar el percentil 
de un punto señalado en un diagrama de crecimiento, y 
una cifra incluso mayor no pudo identificar la definición 
de la expresión percentil.

La proporcionalidad de los percentiles de talla y peso 
de un niño plantea otro desafío; muchos de los que res-
pondieron tuvieron dificultades para interpretar un 
diagrama de crecimiento que contuvo ambos. Un por-
centaje significativo de quienes respondieron estaba 
erróneamente preocupado por un niño proporcionado 
más pequeño (más bajo y más liviano) que la media, 
pero que crece normalmente, y creía que sería más sano 
para el niño estar en percentiles mayores. Esto confirma 
los hallazgos de un estudio reciente en el que las madres 
malinterpretaron el percentil como indicador del porcen-
taje de niños en esa talla o peso y creían que las curvas 
de crecimiento eran más satisfactorias en los percentiles 
mayores8. La mayoría de quienes respondieron expresa-
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Fig. 2. Serie de puntos trazados a lo largo del 25.º percentil, tanto de talla como de peso. IMC: índice de masa corporal.
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ron su preocupación si el crecimiento de un niño estaba 
en el 10.º percentil tanto de talla como de peso, mientras 
que fueron significativamente menos los preocupados 
por la salud de un niño en el 90.º percentil tanto de talla 
como de peso. Además, los que respondieron mostraron 
una preocupación mucho mayor por el peso absoluto del 
niño, comparado con su talla o la proporción talla/peso.

Las dificultades padecidas por quienes respondieron 
para comprender un gráfico fueron paralelas a los resul-
tados de 2 evaluaciones de la alfabetización nacional, 
realizadas en 1992 y 200317,18. En estas evaluaciones, 
casi la cuarta parte de los adultos estadounidenses rendía 
a un grado tal que no sería esperable que comprendiera 
un gráfico lineal como un diagrama de crecimiento. En 
2004, el Institute of Medicine, la Agency for Healthcare 
Research and Quality y la American Medical Associa-
tion editaron informes sobre la alfabetización sanitaria 
(la capacidad de un individuo para obtener, procesar y 
comprender información sanitaria y los servicios nece-
sarios para tomar las decisiones sanitarias adecuadas), 
que señalaban que hasta la mitad de los adultos estado-
unidenses carece de las habilidades de alfabetización ne-
cesarias para funcionar adecuadamente en un ambiente 
de atención sanitaria10-12.

Una serie de estudios se ha centrado en los conoci-
mientos básicos de la aritmética (capacidad de compren-
der conceptos matemáticos básicos) y ha examinado el 
impacto de las malas capacidades numéricas sobre la 
toma de decisiones del paciente en enfermedades como 
la diabetes sacarina, el asma y los trastornos de la coa-
gulación, que a menudo necesitan de la comprensión de 
los conceptos cuantitativos para un adecuado autotrata-
miento de la enfermedad19-21. Otro aspecto explorado de 
los conocimientos básicos de la aritmética es la relación 
entre el grado de alfabetización de un paciente y la capa-
cidad de comprender información sobre la relación ries-
go/beneficio22-30. Los hallazgos de nuestra encuesta au-
mentan las preocupaciones respecto al impacto de los 
malos conocimientos básicos de la aritmética planteados 
por los estudios anteriores.

Una serie de características demográficas de los pa-
dres se asoció de forma independiente con la peor com-
prensión de los diagramas de crecimiento. Tener unos 
ingresos económicos familiares inferiores a 25.000 dóla-
res anuales, no haber finalizado la enseñanza media, ser 
de raza negra y ser varón se asociaron con una peor 

comprensión del diagrama de crecimiento. Este estudio 
no investigó específicamente las razones de estas corre-
laciones, y sería necesario considerar las posibles contri-
buciones de otros factores para conseguir una mejor 
comprensión.

Por ejemplo, un informe del Institute of Medicine so-
bre las disparidades raciales y étnicas en la atención sa-
nitaria indicó la menor calidad de la atención sanitaria 
recibida por los grupos minoritarios, con independencia 
de los factores relacionados con la accesibilidad, como 
el estado de seguro y los ingresos económicos31. Se ha 
demostrado que las diferencias de atención debidas a 
sesgos, prejuicios, estereotipos e incertidumbres del mé-
dico al interactuar con pacientes de minorías alteran los 
resultados sanitarios31 y pueden ser origen de las dife-
rencias de comprensión observadas en esta encuesta. 
Para mitigar este efecto puede ser necesario realizar es-
fuerzos para eliminar las disparidades raciales y étnicas 
en la atención sanitaria.

Este estudio tiene varias posibles limitaciones. En pri-
mer lugar, la encuesta no fue una evaluación exhaustiva 
de la comprensión del diagrama de crecimiento, sino 
que se centró en sus componentes básicos. No obstante, 
evaluó muchas de las habilidades y los elementos de co-
nocimiento necesarios para comprender las curvas de 
crecimiento de los niños, tanto sanos como enfermos. La 
técnica de encuesta por internet obligó a que los partici-
pantes tuvieran acceso a internet. Indudablemente, esto 
introdujo cierto sesgo de muestreo, pero los datos indi-
can que no se trata de un asunto importante, comparado 
con el ambiente de encuesta por internet durante los pri-
meros años de la red32. Podría ser razonable suponer que 
los posibles participantes no incluidos por carecer de ac-
ceso a internet hubieran tenido un grado de conocimien-
tos aritméticos básicos incluso menor que el de los en-
cuestados. La escasa tasa de respuesta puede limitar la 
generalizabilidad de nuestros resultados. Sin embargo, 
intentamos superar esta limitación igualando demográfi-
camente la muestra de estudio a los datos del censo na-
cional. Este estudio no estudió específicamente el grado 
de conocimientos aritméticos básicos de quienes respon-
dieron, y su capacidad de comprender los diagramas de 
crecimiento no pudo correlacionarse con los conoci-
mientos aritméticos básicos, aunque parece lógico infe-
rir que unos escasos conocimientos aritméticos básicos 
se asociarían con una peor comprensión.

Variable β estimada ± EE β sr2 f2

Raza negra –0,899 ± 0,17 –0,168a 0,026 0,03
Otra –0,293 ± 0,18 –0,05 0,003
Ingresos económicos inferiores a 25.000 dólares –0,553 ± 0,21 –0,120b 0,006 0,007
Ingresos económicos de 26.000-34.000 dólares –0,218 ± 0,229 –0,039 0,001
Ingresos económicos de 35.000-49.000 dólares –0,257 ± 0,209 –0,052 0,005
Ingresos económicos de 50.000-74.000 dólares –0,129 ± 0,194 –0,029 0,001
Ingresos económicos de 75.000-99.000 dólares 0,125 ± 0,208 0,024 0,001
Escolarización de enseñanza media o menor –1,021 ± 0,178 –0,248a 0,042 0,048
Escolarización con 1-3 años de universidad –0,442 ± 0,135 –0,121a 0,01 0,013
Varón –0,273 ± 0,179 –0,126a 0,015 0,017

TABLA 3. Análisis de regresión. Resumen de las variables que predicen la comprensión del diagrama de crecimiento

Constante = 5,185 ± 0,16; R2 = 0,231 (n = 380, p = 0,001); sr2 es el coeficiente semiparcial al cuadrado; f2 se presenta sólo para los factores de predicción estadísticamente sig-
nificativos y representa el tamaño estadístico del efecto de Cohen para los análisis de regresión multivariados.
ap = 0,001.
bp = 0,01.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta encuesta demuestran que la ten-
dencia actual de los médicos a compartir los datos del 
diagrama de crecimiento con los pacientes, pese a ser 
bien intencionada, no parece ser muy eficaz. La mayoría 
de los padres de este estudio recordaba haber visto 
diagramas de crecimiento, y muchos afirmaban haberlos 
utilizado en el domicilio. Es probable que la exposición 
del paciente a diagramas de crecimiento aumente con el 
creciente empleo de historias clínicas electrónicas acce-
sibles a los pacientes y de páginas sanitarias en internet. 
Sin embargo, pocos padres comprenden los diagramas 
de crecimiento y las consecuencias de los datos que pre-
sentan.

Los resultados de esta encuesta plantean preguntas 
no sólo de cómo maximizar la eficacia del empleo de 
un diagrama de crecimiento en marcos clínicos sino 
también de si se debe utilizar rutinariamente los 
diagramas de crecimiento con este objetivo sin deter-
minar si los padres los entienden. Está claro que es 
necesario desarrollar mejores estrategias para formar 
y asesorar a los padres sobre el crecimiento de sus hi-
jos, lo que probablemente necesite de pensar más allá 
de los límites del diseño tradicional de herramientas 
para la educación sanitaria. Podría incluir el empleo 
sostenido de diagramas de crecimiento con mejores 
métodos de enseñanza sobre ellas o volver a diseñar 
los diagramas de crecimiento actualmente utilizados 
con el objetivo de hacerlos más comprensibles, tenien-
do en cuenta los factores culturales y otras influencias 
sobre la aceptabilidad de los datos del diagrama de 
crecimiento.

Además, se debe tener en cuenta los abordajes no ba-
sados en el diagrama de crecimiento de la enseñanza a 
los padres del crecimiento de sus hijos, porque nuestros 
resultados revelan que muchos padres carecen claramen-
te del conocimiento del proceso de crecimiento y dudan 
de la mejor manera de evaluar el crecimiento de un niño 
o, lo que es más, si es importante el seguimiento del cre-
cimiento del niño. Por ejemplo, nuestros resultados indi-
can que los padres típicamente confían en las compara-
ciones que hacen con otros niños de edad similar, más 
que en los diagramas de crecimiento, para juzgar el de-
sarrollo físico del niño, lo que puede ser decepcionante 
cuando una gran proporción de niños de la comunidad 
presentan exceso de peso.

Los padres quieren un método que les ayude a com-
prender cómo crece su hijo, como indica su deseo de 
que les muestren un diagrama de crecimiento en el 
marco clínico y su frecuente empleo de diagramas de 
crecimiento en el domicilio. El método “oficial” más 
común actualmente disponible es el diagrama de creci-
miento de los CDC, que no funciona tan bien como po-
dría esperarse.

Las futuras consideraciones y la investigación sobre 
qué métodos de comunicación y de enseñanza son más 
eficaces necesitarán de las opiniones de los padres y los 
cuidadores. Más que diseñar métodos para enseñar a  
los padres complicados conceptos matemáticos, los clíni-
cos y los educadores sanitarios harían bien en dejar que 
los padres sean los maestros, invitándolos a ayudar a desa-
rrollar los mejores métodos para facilitar la comprensión 
de conceptos sanitarios complejos como el crecimiento.
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