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Todos los autores han realizado contribuciones sustanciales a la concepción y al diseño del estudio, a la recolección de datos, así
como a su análisis e interpretación. Asimismo, participaron en la redacción del artículo y en la revisión crítica sustancial de su
contenido intelectual. Los autores aprobaron la versión final del manuscrito y asumen la responsabilidad por todos sus aspectos,
asegurando que cualquier cuestión relacionada con la veracidad o integridad de sus fue adecuadamente investigada y resuelta.

RESUMEN
La mayor velocidad de crecimiento ocurre en los primeros dos años de vida. El crecimiento lineal es un marcador de la salud in-
fantil y su alteración debe ser detectada precozmente, ya que puede determinar complicaciones tanto en edades tempranas
como en la edad adulta. El retardo de crecimiento se asocia con diferentes causas, entre ellas el contexto socioeconómico y am-
biental, el acceso a la salud de la madre gestante y del recién nacido, la lactancia, la alimentación complementaria, las infecciones
frecuentes, entre otras. Las intervenciones nutricionales durante los primeros 1000 días de vida, en el primer nivel de atención,
son fundamentales para su prevención.
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ABSTRACT
The greatest growth rate occurs in the first two years of life. Linear growth is a marker of childhood health, and its alteration
must be detected early, as it leads to complications both at early ages and in adulthood. Growth retardation is associated with
various causes, including socioeconomic and environmental conditions, access to healthcare for pregnant mothers and new-
borns, breastfeeding, complementary feeding, and frequent infections, among others. Nutritional interventions at the first level
of care during the first 1,000 days of life will be essential for its prevention.
Keywords: low stature; failure to thrive; nutrition; nutritional interventions.

INTRODUCCIÓN

El crecimiento lineal es un indicador de bienestar infantil y de las desigualdades del desarrollo humano. La
mayor velocidad de crecimiento ocurre en los primeros dos años, un periodo especialmente vulnerable y opor-
tuno para intervenciones nutricionales1. 
El retardo de crecimiento (RC) se asocia con una mayor morbimortalidad en menores de 5 años2 y se vincula
con capacidades cognitivas, del lenguaje y sensoriomotoras. En la adultez se relaciona con enfermedades no
transmisibles, déficit de aprendizaje y disminución de la capacidad laboral3,4.
El objetivo de esta revisión narrativa es describir la importancia del RC como problema de salud pública y
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destacar el rol del pediatra en las intervenciones tempranas sobre el crecimiento y el desarrollo.
Se realizó una revisión narrativa no sistemática mediante el análisis de la bibliografía disponible sobre “baja
talla nutricional” o “stunting”, priorizando estudios clínicos y revisiones sistemáticas publicadas entre 2010
y 2025.

Diagnóstico / Definiciones
El RC ocurre cuando un niño no crece de acuerdo con su potencial genético y su longitud/talla para la edad
es inferior a -2 desviaciones estándar (DE), según los criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS),
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/who-multicentre-growth-reference-study (MGRS-OMS), y
se considera grave cuando es inferior a -3 DE. Estos puntos de corte definen el diagnóstico, pero es necesario
la detección previa alteraciones de la curva de crecimiento.

Epidemiología
En entornos saludables, aproximadamente el 2,5 % de los niños presenta una talla inferior a -2 DE5. El estudio
Intergrowth-21 demostró que la talla de nacimiento fue similar en ocho sitios diferentes con iguales condi-
ciones de cuidado de la salud6. 
Aunque la prevalencia de niños con RC descendió globalmente, su prevalencia se estima en 23 % de los
menores de 5 años7. 
En Argentina, la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud 2019 (ENNyS 2), (https://iah.msal.gov.ar/doc/902.pdf
) reportó un 7,9 % de baja talla en niños menores de 5 años (8,2 % en 2007). 
Un estudio   realizado en 2024, sobre 17883 niños <18 años en 15 jurisdicciones reportó una prevalencia de
RC de 22,2% (talla < Pc 3, según OMS) en < 2 años; 10,1 % entre 2 y 5 años; 2,6 % entre 6 y 9 años y 2,7
% entre 10 y 17 años8.
Otro estudio realizado en una población vulnerable sobre 767 niños9 observó RC en el 20 % de los niños al
nacer, 20 % se sumaba en los primeros 6 meses, 50 % entre los 6 y 24 meses y el 10 % en el tercer año.
Estos datos reflejan la alta vulnerabilidad en los primeros meses y entre 6 y 24 meses.

Causas de retardo del crecimiento
La Figura I describe determinantes del RC infantil destacando las relacionados con aspectos nutricionales

Lactancia materna y alimentación complementaria 
Según la Encuesta Nacional de Lactancia (ENaLac, 2022) (informe-enalac-2022. www.argentina.gob.ar), el
90,6 % de los niños a los 6 meses se alimenta con leche humana, pero solo un 44,7 % en forma exclusiva.
Entre los 6 y 8 meses, un tercio ya incorporó leche de vaca y el 24 % consume fórmula infantil10. 
Se observó que solo el 20 % y el 27 % de la energía ingerida entre 6 y 12, y 12 a 24 meses respectivamente
correspondía a alimentos de alta densidad nutricional y el 24 % y 34% a alimentos de baja densidad9.
Otro estudio sobre AC, realizado sobre 1002 familias nivel nacional con niños < 2 años mostró que el 32 %
no alcanzaba el estándar de diversidad alimentaria mínima, el 25 % la frecuencia mínima de comidas y solo
el 53 % presentaba una dieta mínima aceptable11.
Los datos de la ENNyS 2 reflejan que los ácidos grasos poliinsaturados omega 3 entre 6 a 12 y 12 a 24 meses
alcanzaban la máxima prevalencia de deficiencia (ingesta vs requerimiento medio) (80 %), hierro entre 6 y 12
meses (69 %) y Vitamina D entre 12 y 24 meses (67 %). Vitamina B9, calcio y zinc (en el 1er año) presentaban
deficiencias entre el 20 % y el 34 %8.
El período de AC es determinante del crecimiento en talla de los niños12. Cuando es deficiente, se comporta
como un factor de riesgo directo del RC13.
Una adecuada AC comprende el momento de inicio, la diversidad alimentaria, las formas de preparación de
los alimentos, la cantidad diaria de comidas14,15, la mirada atenta a señales del niño y el almacenamiento se-
guro de los alimentos16,17 (Tabla I).  

Consecuencias 
El RC está asociado con una mayor morbimortalidad por infecciones tales como diarrea, neumopatías18, sepsis,
meningitis, tuberculosis y hepatitis19. 
Los primeros 24 meses de vida son significativos para el desarrollo cerebral. El desarrollo y la arborización de
las dendritas apicales continúan después del nacimiento y se completan alrededor del segundo año20. Se ha
reportado que los niños con RC presentan dificultades en el desarrollo de la conducta, apatía y dificultades
en la escolarización21.
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Las consecuencias a largo plazo del RC durante los dos primeros años de vida conducen a una baja talla final
y menor masa magra, menor capacidad de aprendizaje y disminución de las capacidades intelectuales. En la
adultez, también se han observado asociaciones con enfermedades cardiovasculares, alteración de la función
renal y alteraciones del metabolismo de la glucosa22.
Las madres con baja talla tienen mayor riesgo de concebir recién nacidos con RC23, lo que se asocia con un
aumento de la mortalidad perinatal, contribuyendo así a un ciclo intergeneracional de pobreza y deterioro
del capital humano24. En la Figura II se describen de forma esquemática las consecuencias del RC a través de
tres generaciones. 

Intervenciones
Las intervenciones en el primer nivel de atención deben enfocarse en la salud materna previa al embarazo,
en la atención de la mujer gestante, en el cuidado del recién nacido y en el inicio de la lactancia materna. Los
pediatras del primer nivel son fundamentales en el sostenimiento de la lactancia exclusiva durante seis meses
y la educación de una AC completa y segura. Asimismo, es importante la suplementación con micronutrientes,
especialmente hierro, según las recomendaciones de acuerdo con la edad25.
En niños con RC es necesario realizar una evaluación nutricional completa para indicar la intervención nutri-
cional adecuada a la situación clínica.
Las principales intervenciones gubernamentales vigentes están representadas por el Programa Sumar + y la
Ley 27611 (Atención y Cuidado Integral de la Salud durante el Embarazo y la Primera Infancia).
El programa Sumar+ dirigido a población sin cobertura formal promueve la prevención y el cuidado integral
del embarazo y la salud infantil.
La Ley 27611 garantiza asignaciones monetarias (actualmente $ 42162 mensuales) hasta el tercer año de
vida. Además, establece las bases del modelo de atención, capacitación del personal responsable, modalidades
del trabajo de los equipos comunitarios y provisión de insumos (leche fortificada y/o fórmulas para niños/as
que ya no sostienen la lactancia materna).

CONCLUSIONES

El RC de crecimiento es uno de los principales marcadores de desigualdad nutricional en los primeros 1000
días de vida. Las intervenciones nutricionales tanto en situaciones en salud como de enfermedad son funda-
mentales para disminuir el RC en los grupos más vulnerables.
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Figura 1. Determinantes del retraso del crecimiento infantil

Tabla 1. Aspectos de la alimentación complementaria que se relacionan con el retardo de crecimiento
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Figura 2. Descripción de las consecuencias del retardo de crecimiento a través de tres generaciones
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