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La evaluacion del crecimiento

Growth assessment

La auxologia es la ciencia que estudia el crecimiento y el desa-
rrollo; la antropometria es su fundamento. Una vez obtenida la
medida antropométrica de manera apropiada, con instrumentos
precisos y por personal estandarizado, se procede al analisis de
acuerdo con la edad y el género del paciente.

Crecimiento

La estatura final es multifactorial. El factor determinante del
crecimiento es el genético, regulado por factores hormonales
y modificado por componentes ambientales, socioculturales,
econ6émicos y psicolégicos.

En nifios menores de dos afios se analiza la longitud o talla en
decudbito vy, a partir de los dos afios de edad, se debe medir la
estatura o talla de pie.

La evaluaciéon del crecimiento estd enfocada a contestar las
siguientes preguntas:

a) ;Tiene talla baja?

b) ;Como es la talla baja?

¢) ;Cuédndo inici6 la talla baja?

d) ;Tiene capacidad de recuperar crecimiento?
e) ;Coémo crece?

f) ;Qué patron de crecimiento tiene?

g) ;Cudl es la causa de la talla baja?

h) ;Cudles son las alternativas terapéuticas?

;Cudl es el pronéstico de talla final?
;Qué otras repercusiones futuras existen?

—
= =

A. ¢(Tiene talla baja?
Parametros poblacionales

La talla expresada se ubica en los parametros de referencia,
lo ideal es que cada poblacién elabore parametros propios de

INV

Nelly F. Altamirano-Bustamante?
Myriam M Altamirano-Bustamante?
Alejandro Valderrama-Hernandez!
Hortencia Montesinos-Correa®

1 Servicio de Endocrinologia, Instituto Nacional de
Pediatria.

2Unidad de Investigacion en Enfermedades Metabd-
licas, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Recibido: abril, 2014
Aceptado: abril, 2014

Correspondencia

Nelly F. Altamirano Bustamante
Instituto Nacional de Pediatria
Av. Insurgentes 3700-C

CP. 04530, México, D.F.

Tel. 10840900 Ext. 1823
nellyab34@gmail.com

Este articulo debe citarse como
Altamirano-Bustamante NF, Altamirano-Bustamante
MM, Valderrama-Hernandez A, Montesinos-Correa
H. La evaluacion del crecimiento. Acta Pediat Mex
2014;35:238-248.

www.actapediatricademexico.org



Altamirano-Bustamante NF et al. La evaluacion del crecimiento

acuerdo con sus caracteristicas étnicas y geo-
gréficas; dado que no tenemos tablas propias
podemos utilizar las tablas de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) para menores de dos
afios o bien las norteamericanas del Centro Na-
cional para Estadisticas en Salud (NCHS) o bien
las de los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) como patrén internacional
para peso, talla, perimetro cefalico e indice de
masa corporal; las de Tanner-Whitehouse para
la velocidad de crecimiento.'?

Es fundamental en el andlisis del crecimiento
la edad cronolégica exacta del paciente y en
prematuros se debe calcular la edad postnatal
real y este ajuste es imprescindible hasta los 18
meses para la circunferencia cefélica, 24 meses
para el peso y 3.5 afos para la estatura.?

CASO CLiNICO

Masculino de 2 afios 6 meses que acude por
talla de 80.7 cm

Centil poblacional

Al ubicar la talla expresada para edad y sexo se
encuentra por debajo del centil poblacional 5.

Puntuacion z poblacional

El centil poblacional 50 corresponde al prome-
dio de la poblacién que equivale a la desviacion
estandar cero. Como la talla expresada de nues-
tro paciente se encuentra en los extremos de la
curva (< centil 5) es importante situar cuan ale-
jada esta del centil 50 en desviaciones estandar,
utilizando la férmula de la figura 1.

De acuerdo con la puntuacién zeta (PZ) de la
talla expresada podemos saber qué tan grave es
el problema y las posibilidades de enfermedad
(cuadro 1).
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Si la PZ de talla esta entre:

Entre 0 y -1 desviaciones estandar (DE) la posi-
bilidad de enfermedad es de 10%;

Entre -1.1 y -2 DE la posibilidad de enfermedad
es de 20 a 40%

Se considera talla baja patolégica cuando la talla
expresada para la edad y el género es igual o
menor que 2.5 DE.

Puntos clave

De acuerdo con parametros poblaciones el pa-
ciente tiene talla baja (figura 1):

e Talla expresada para edad y género me-
nor del centil poblacional 5

e Talla expresada para edad y género por
debajo de -2 DE.

Parametros familiares

El factor determinante del crecimiento es el po-
tencial genético, que en el abordaje diagndstico
del crecimiento se expresa a través del célculo
de la talla blanco familiar (TBF). Existen varias
féormulas para obtenerla, la mas utilizada por su
facilidad se encuentra en la figura 2. En el caso
de una nifa, la férmula se modifica por una resta
de 6.5 en lugar de suma. Una vez calculada la
TBF obtenemos la PZ cero familiar:

Talla ¢ 50 masculino de 18 afios = 176.8 cm
1 DE masculino de 18 afios = 6.6 cm

PZTBF =172.5-176.8/6.6 =-0.65

La talla blanco familiar nos permite visualizar
la talla esperada para edad y género (figura 2).
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Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 21de noviembre del 2000). FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de
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http://www.cdc.gov/growthcharts

Figura 1. Pardmetros de referencia poblacional en centiles y desviaciones estandar (puntuacion zeta).
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Cuadro 1. Utilidad de la puntuacién zeta

PZ entre -2.0 y -2.5 DE
Posibilidad de enfermedad entre 40 y 60%
Variantes normales del crecimiento
Enfermedad sistémica
Deficiencia hormonal leve a moderada

PZ entre -2.5 y -3.0 DE
Talla baja patolégica
Posibilidad de enfermedad entre 80 y 100%
Enfermedad sistémica grave
Déficits hormonales graves
Sindromes genéticos

PZ de -3.0 a -6.0 DE
Enfermedad en 100% de los casos
Displasias 6seas
Sindromes genéticos

DE: desviacién estandar; PZ: puntuacién zeta.

Puntos clave

El paciente tiene talla baja de acuerdo con los
parametros familiares porque debiera crecer en
los centiles poblacionales 25-50; es decir, la talla
esperada es de 89 + 4 cm, como él mide 80.7 cm
y PZ talla de -3.05:

e Talla expresada para edad y género mas

de 4 cm por debajo de la talla blanco
esperada.

* PZ de talla expresada mas de 1 DE por
debajo de la PZ de la TBF.

B. ¢Como es la talla baja?

Através de la relacion de segmentos y de la rela-
cién brazada-talla clasificamos a la talla baja en:

* Proporcionada

e Desproporcionada
Relacion normal de segmentos

° Menores de 10 afos: > de 1.0

INV

°10 anos: = 1.0
° Mayores de 10 anos: < de 1.0

© SS/SI = Talla decubito - segmento
inferior / Segmento inferior

Punto clave

La relacion de segmentos a los 2 a 8 meses
es de 1.22 vy la brazada-talla es de -2.2 cm,
por lo que la talla baja del paciente es pro-
porcionada.

C. (Cudndo inicid la talla baja?

e Prenatal

e Posnatal

La talla al nacimiento fue de 37 cm a las 32 se-
manas de gestacion, perimetro cefalico de 30 cm
y pesode 1 150 g. Se decide interrupcion del em-
barazo por eclampsia y sufrimiento fetal agudo.*

Punto clave

La talla esperada para la edad gestacional es de
43 cmy el peso de 1 780 g por lo que se integra
el diagnostico de “prematuro con retraso de
crecimiento intrauterino simétrico”.>

D. ¢Tiene capacidad de recuperar crecimiento?

Edad biolégica

Un nifo crece de acuerdo con su maduracion
biolégica por lo que es imprescindible evaluarla
en el analisis del crecimiento. Existen parametros
clinicos y radioldgicos:

e Maduracién dental: a través de la erup-
cién dental.

* Maduracién sexual: a través de la escala
de Tanner y de la somatometria genital.

*  Maduracion 6sea: a través de la aparicion
y desarrollo de ntcleos de osificacion.
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Figura 2. Pardmetros familiares en centiles y en desviaciones estandar (puntuacién zeta).
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La mas utilizada en la practica diaria es la madu-
racién 6sea por ser objetiva y ademas susceptible
de revisar tantas veces como sea necesario.

La placa radiolégica solicitada depende de la
edad del paciente; en este caso, a los 2 anos 8
meses de edad, se toma radiografia anteropos-
terior de ambas manos y se analiza la mano con
menor maduracion (figura 3).

Para determinar la edad Gsea existen varios
métodos:

e Greuchlich y Pyle. Es el método cualita-
tivo mas utilizado.

e TW2 y sus variantes. Es el método
cuantitativo mas usado y es fundamental
realizarlo en el anélisis del paciente con
sindrome genético o con displasia dsea.

En el paciente la edad 6sea es de 18 meses (me-
nor a la edad cronolégica), por lo que al graficar
la edad-talla (la talla expresada de 80.7 cm para
1 afio 6 meses de edad 6sea), corresponde al cen-
til poblacional 25-50 con PZ de -0.56; es decir,
el paciente crece en los centiles familiares 50-
95; es decir, conserva la capacidad de expresar
su maximo potencial de crecimiento (figura 3).

Puntos clave

Al corregir para la edad ésea, la talla del paciente
se ubica en los centiles familiares 50-95; es decir,
estd conservada la capacidad de recuperar su
potencial genético de crecimiento.

E. ¢Como crece?
Velocidad de crecimiento

Es el mejor parametro para evaluar el creci-
miento; detecta tempranamente la tendencia de
la curva de crecimiento a aplanarse. El tiempo
ideal es de 12 meses, tiempos menores a seis
meses o0 mayores de un afo, de acuerdo con las

INV

caracteristicas geograficas, puede sobreestimar
o subestimar la velocidad de crecimiento real.

Ve = talla actual - talla previa (cm)

 edad actual - edad previa (anos)

La velocidad de crecimiento siempre se grafica
a la edad promedio (EP)

Edad edad actual (afios y meses) -
edad previa (afios y meses)

romedio =
P 2

= meses

EDAD ACTUAL - resultado en meses

EDAD previa + RESULTADO en meses
Caso clinico (ver figura 4).

A los 2 anos 6 meses tenia talla de 80.7 cm.
A los 2 anos tenia talla de 76.8 cm.

Se calcula la velocidad de crecimiento en un
ano:

Si en 6 meses crecio 3.9 cm, en un ano crecio
7.8 cm.

Se grafica la velocidad de crecimiento a los
2 a 3 meses de edad promedio centil 10-25
(figura 3).°

Resumen

Analizar la estatura expresada para edad y géne-
ro de acuerdo con parametros poblacionales y
familiares, asi como la velocidad de crecimiento,
nos permite establecer el diagnéstico de talla
baja (cuadro 2 y figura 3).
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Figura 3. Resumen del andlisis de crecimiento. Para la edad 6sea la talla esta ubicada en el maximo de potencial
genético.
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Figura 4. La velocidad de crecimiento de 7.8 cm/afo, a la edad promedio, se ubica en el centil 10-25 para su

género.

Cuadro 2. Criterios de diagndstico de la talla baja

Parametros poblacionales

e  Talla expresada < centil 3 0 5

e Talla expresada por debajo de -2 DE
Pardmetros familiares

e  Tallaexpresada >4 cm por debajo de la esperada

e Tallaexpresada > 1 DE por debajo de la esperada
Velocidad de crecimiento

¢ Velocidad de crecimiento baja (= centil 25)

DE: desviacion estandar.

* Graficar la talla para edad cronolégica
y género

e Calcular la PZ de la talla expresada

e Calcular la talla blanco familiar

e Ubicar el centil familiar 50

e Corregir la talla expresada para la edad
6sea

* Graficar la velocidad de crecimiento

F. ¢Cual es el patron de crecimiento?

El andlisis longitudinal de la estatura expresada y
esperada, asi como de la edad talla nos permite
identificar el patrén de crecimiento (cuadro 3).

En el cuadro 4 se resumen los parametros auxo-
l6gicos y su andlisis desde el nacimiento hasta
el momento actual (figura 5).

G ¢Cudl es la causa de la talla baja?
Cudl es el abordaje

Historia familiar: talla, peso, edad de
pubertad de padres y abuelos.

Historia perinatal: Gll, madre de 40 afios,
eclampsia, sufrimiento fetal crénico agu-
dizado, cesarea a las 32 semanas, peso
al nacer 1 150 g, talla al nacer 37 cm.
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Patrén Talla Vc Eo Patolégico
Intrinseco Normal baja Normal > C 25 =EC Puede ser
Retardado Baja Normal EO <EC Hasta no descartar
Atenuado baja baja <EC Siempre
Adelantado Normal alta Normal EO >EC Puede ser
Acelerado Alta acelerada > EC Siempre
VC: velocidad de crecimiento; EO: edad ésea; EC: edad cronolégica.

Cuadro 4. Crecimiento longitudinal

EC/EO Talla P/D (cm) PZ Talla VC/Centil Patron de crecimiento
RN /38 /-5.43

7m /64.1 /-2.0 acelerado

1a /69.1 /-2.59 31.1/>95

Ta3m 172.7 /-2.36

2a 76.8/78 -2.75/-2.37 8.9/10-25 atenuado

2a6 m/18 m 80.7/82 -2.77/-2.40 7.8/10-25 atenuado

EC: edad crénolégica; EO: edad ésea; P/D de pie/dectbito; VC: velocidad de crecimiento (cm/afio).

® 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
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Edad en afnos

Figura 5. Velocidad de crecimiento: se grafica longitudinalmente (-) la talla en declbito y aislada () la talla

estando de pie.
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e Exploracién fisica exhaustiva: sin datos
patolégicos.

e Laboratorio general: biometria hematica,
quimica sanguinea, gasometria venosa,
examen general de orina y coproparasi-
toscépico normales.

e Estudios enddcrinos: perfil tiroideo nor-
mal. IGF1 -3 DE, IGFBP3 -2 a -3 DE.

Resumen

Talla baja patolégica prenatal, proporcionada,
con recuperacion inicial del crecimiento (patrén
acelerado) hasta los 7 meses; a partir de ahi
velocidad de crecimiento baja con edad 6sea
menor a la cronolégica (patron atenuado). Sin
datos clinicos patolégicos y con estudios para-
clinicos normales a excepcion de relacién IGF1/
IGFBP3 anormal, por lo que el diagndstico en
este paciente es: retraso de crecimiento intrau-
terino simétrico no recuperado.

H. ¢Cual es el prondstico de talla final?

Como la edad talla esta ubicada en el centil
familiar 50-95 existe la posibilidad de talla final
normal, pero no en forma espontdnea, ya que
el patrén de crecimiento es atenuado; requiere
tratamiento.

I. ¢Cuales son las alternativas terapéuticas?

1) Observacién. Puede ser que siga en ob-
servacion hasta los cuatro anos, si no se
ha recuperado debe recibir tratamiento
farmacolégico.

2) Hormona de crecimiento biosintética
humana. Si a los dos afios continda con
talla baja el tratamiento con hormona de
crecimiento induce crecimiento acelerado
logrando talla normal en la edad escolar.
A dosis de 1 U/kg/semana, fraccionada en
7 dosis o bien 0.033-0.067 mg/kg/dia por

INV

via subcutanea. En la pubertad la dosis
puede aumentarse.”

3) Analogo de GnRH. Combinado con hor-
mona de crecimiento puede mejorar el
prondstico de talla final.?

J. ¢Qué otras repercusiones futuras existen?

La asociacién de retraso de crecimiento intra-
uterino con mayores riesgos de enfermedad
coronaria, accidente vascular cerebral y diabetes
mellitus tipo, aun después de ajustar para fac-
tores de estilo de vida (tabaquismo, actividad
fisica, ocupacion, habitos alimentarios, estado
socioeconémico) ocurre independientemente
del grado de obesidad o de ejercicio en la vida
postnatal.®'®

Sin tratamiento talla final baja, masa 6sea su-
béptima.

Sin vigilancia pediatrica: obesidad, diabetes
mellitus, hipertension arterial, sindrome meta-
bélico.

Con tratamiento: se optimizan talla final, pico
maximo de masa 6sea y se disminuye el riesgo
metabdlico."
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