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Resumen

El crecimiento es un fenémeno bioldgico continuo resultante del equilibrio entre la cantidad,
calidad y funcién de la materia, que permite adquirir de forma paulatina una conformacién
estable y un desempeno maduro, que se debe expresar en forma plena y dptima en todos los
humanos.

Su expresion debe considerarse un signo de salud y por ello debe ser analizado por todos los
médicos en la vigilancia de cada paciente desde el nacimiento hasta el término de la pubertad,
ya que al ser un indicador objetivo nos permite cuantificar y calificar las variaciones en las
dimensiones fisicas y la composicién corporal a las diferentes edades, y refleja el equilibrio
entre la expresion de las condiciones genéticas y los factores permisivos o restrictivos del
medio ambiente.

El método mds recomendable es comparar las medidas auxoldgicas de una poblacién con la
expresion individual, aunque debe considerarse que los estudios poblacionales sefialan solo
lo que es “habitual” en una poblacion, lo que no forzosamente es sinénimo de normal ni de
6ptimo, ya que: varones y mujeres muestran diferencias en la edad e intensidad del crecimiento,
el crecimiento prenatal puede afectar al crecimiento posnatal, existen variaciones étnicas o
raciales en la expresion del crecimiento posnatal, hay variaciones entre familias de la misma
etnia en el crecimiento posnatal, y existen variaciones en la velocidad de maduracion incluso
dentro de miembros de la misma familia. Se describen las principales medidas antropométricas,
las caracteristicas de los instrumentos que las cuantifican y cémo se debe analizar el resultado.

PALABRAS CLAVE: Crecimiento, antropometrfa, talla, peso, indice de masa corporal, proporciones
corporales, velocidad de crecimiento

Summary

Growth is a continuous biological phenomenon resulting from the balance between the quantity,
quality and function of matter, which allows the gradual acquisition of a stable conformation
and a mature performance, which must be expressed fully and optimally in all humans. Its
expression must be considered a sign of health and therefore must be analyzed by all doctors in
the monitoring of each patient from birth to the end of puberty, since being an objective indicator
allows us to quantify and qualify the variations in physical dimensions and body composition
at different ages, and reflects the balance between the expression of genetic conditions and the
permissive or restrictive factors of the environment.

The most advisable method is to compare the auxological measurements of a population with
the individual expression, although it must be considered that population studies indicate only
what is "usual" in a population, which is not necessarily synonymous with normal or optimal,
since: men and women show differences in the age and intensity of growth, prenatal growth
can affect postnatal growth, there are ethnic or racial variations in the expression of postnatal
growth, there are variations between families of the same ethnicity in postnatal growth, and there
are variations in the speed of maturation even within members of the same family.

The main anthropometric measurements are described, the characteristics of the instruments
that quantify them and how the result should be analyzed.

KEYWORDS: Growth, anthropometry, height, weight, body mass index, body proportions,
growth speed
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QUE ES EL CRECIMIENTO

El término crecimiento, no hace alusion soélo
al analisis de la ganancia de estatura, sino al
fenémeno biolégico continuo resultante del
equilibrio entre la cantidad, la calidad y la fun-
cién de la materia 0 masa que permite adquirir
de forma paulatina una conformacion estable y
un desempeno maduro.

El principal objetivo del crecimiento es la posi-
bilidad de realizar los cambios estructurales y
funcionales programados genéticamente, que
han de sucederse en tiempo y espacio, asi como
la posibilidad de adaptarse eficientemente a las
modificaciones permanentes o transitorias del
medio ambiente.

Dentro de este fenédmeno, el aumento de masa
se produce por la interaccion de tres procesos:
aumento del tamafio de las células (hipertrofia),
aumento del ndmero de células (hiperplasia), y
aumento del tejido intercelular (acrecién).’

EL CRECIMIENTO COMO SIGNO DE SALUD

Para que aumente el tamafio o la masa, se re-
quiere que la sintesis de novo de material sea
mayor que su destruccion (crecimiento con signo
positivo), lo que s6lo puede lograrse si ya se han
cubierto previamente todas las necesidades basi-
cas, que en orden de importancia son:

a) Mantener la temperatura del cuerpo dentro
del rango homeotérmico, independiente-
mente de la temperatura ambiental, a través
del balance entre el metabolismo oxidativo
de los nutrientes para generar calor (me-
tabolismo basal), y las adaptaciones para
mantener o perder temperatura a través de
la piel.

b) Reponer elementos funcionales y estruc-
turales para garantizar la vida, a través del
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metabolismo oxidativo y no oxidativo de
los nutrientes (bombas y transportadores de
membrana, vias activadoras o represoras
intracelulares, cantidad adecuada de mito-
condrias, lisosomas, ribosomas, etc.).

¢) Acumular suficientes reservas energéticas
para asegurar la vida y la funcién durante
periodos de ayuno, lo que significa que hay
un excedente estructural y funcional de
nutrientes (glucégeno hepatico y muscular,
tejido adiposo).

Por ello, el aumento de tamafno implica que
estan aseguradas la estructura y la funcion, y
permite afirmar que la progresién adecuada
de tamafio es un signo de salud, que debe ser
utilizado invariablemente por todos los médicos
en la vigilancia de todos los pacientes, desde el
nacimiento hasta el término de la pubertad, ya
que es un indicador objetivo que nos ayuda a
cuantificar e incluso calificar las variaciones en
las dimensiones fisicas y la composicion corporal
a las diferentes edades, lo que refleja el equilibrio
entre la expresion de las condiciones genéticas
de un individuo y los factores permisivos o re-
strictivos del medio ambiente.?

AUXOLOGIA

Los primeros estudios sistematicos y ordenados
sobre el crecimiento se remontan a 1654, cu-
ando Johann S. Elsholtz, utiliza por primera vez
el término “Antropometria” en su tesis de gradu-
acion en Padua, como sinénimo de "medicién
del hombre".3

La auxologia (del griego auxein —crecimiento- o
—yo crezco-, y logos -ciencia-), como vocablo,
es mucho mas reciente, y fue introducido por
Paul Godin para definir el estudio de todos los
aspectos de la evolucién del crecimiento y de-
sarrollo fisico.*
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El mejor método que existe en la actualidad ~ QUE INSTRUMENTOS Y COMO DEBEN
para analizar el crecimiento es comparar las USARSE®®

medidas auxoldgicas individuales con las de

una poblacién, aunque debe considerarse que: Todos los instrumentos deben permitir una
medicion exacta y precisa:

1. Los estudios poblacionales sefalan solo lo

que es “habitual” en una poblacién, lo que .
no forzosamente es sinébnimo de normal ni
de 6ptimo.

2. Varones y mujeres muestran diferencias en la
edad e intensidad del crecimiento, asi como
estatura final.

a)

3. El crecimiento prenatal puede afectar el cre-
cimiento posnatal.

4. Existen variaciones étnicas o raciales en la
expresion del crecimiento posnatal.

5. Hay variaciones entre familias de la misma
etnia en el crecimiento posnatal.

6. Hay variaciones en la velocidad de madu-
racion (edad bioldgica), incluso dentro de
miembros de la misma familia, por lo que
ésta puede estar retrasada o adelantada con
respecto a la edad cronolégica.

b)

QUE DEBE MEDIRSE

La somatometria minima recomendada es

Cuadro 1. Mediciones auxolégicas minimas recomendadas

0a2-3 2-3 aiios a

anos talla final
Longitud (estatura en decubito) ~ )
c

Talla (estatura de pie) N

Peso \ V

Crecimiento transversal (perime- 4 . |

tros cefalico, toracico, abdominal) opciona

Crecimiento longitudinal

(segmento inferior, brazada, talla opcional v

sentado)

°

Velocidad de crecimiento \ y

Exactitud es la cercania de una medida al
valor real. Depende de la calibracién de los
instrumentos de medicion. Mientras mejor
calibrados estén, es menos el margen de
error y mas exacto es el instrumento.

En el caso del infantémetro y del estadiomet-
ro, asi como del instrumento para determinar
latalla sentada, idealmente deben calibrarse
cada semana (utilizando un metro “patron”
o varilla de platino e iridio de exactamente
100cm, y si esto no es posible, una cinta
métrica de tela plasticada), para determinar
su exactitud y deben equilibrarse (saber
que el infantémetro se encuentra a 180° y
el estadiémetro a 90° con respecto al piso)
todos los dias. El estadimetro no debe estar
incorporado a la bascula, pues la base de
ésta no es estable, inmovil ni forzosamente
se encuentra paralela al piso.

Las cintas métricas de tela plasticada deben
calibrarse idealmente cada semana (utili-
zando un metro “patrén” o varilla de platino
e iridio de exactamente 100cm, y si esto no
es posible, con otra cinta métrica de tela
plasticada que solo se use para este fin), para
determinar su exactitud.

En el caso de basculas, idealmente deben
calibrarse por lo menos cada semana (utilizar
taras de 1, 5 y 10kg para determinar la exac-
titud), equilibrarse todos los dias (saber que
se encuentra horizontal), y balancearse (saber
que regresa a valor Og) antes de cada pesaje.

Precision es el grado de cercania de los
valores de varias medidas hechas por uno
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o mas observadores, que depende de su
pericia. I[dealmente el peso no debe variar
en mas de 100g, y las circunferencias, peri-
metros y longitudes corporales no deben
variar mas de 0.1cm cuando se repiten 2 o
3 veces en el mismo sujeto, en momentos
consecutivos.

La exactitud y la precision también pueden
modificarse por las situaciones en las que se
explora a un sujeto, por lo que las condiciones
ideales para realizar las determinaciones son:

a)

Para determinar el peso, la longitud y la talla,
con mayor exactitud, el paciente debe estar
sin zapatos y en ropa interior e idealmente
con la vejiga y el recto vacios.

Para obtener la longitud “méaxima” el pacien-
te debe estar en decubito supino, descalzo,
con las plantas de ambos pies apoyadas en
una superficie a 90° sobre la horizontal, se
debe traccionar en forma gentil pero firme
la cabeza (a nivel de los angulos de las
ramas horizontal y vertical de la mandibula
o gonion, y de la ap6fisis mastoides) para
asegurarse que piernas, columna y cuello
tengan la maxima extensién fisiolégica. A
veces se necesitan dos personas para deter-
minar la longitud “méaxima”.

Para determinar la talla “maxima” el paciente
debe estar de pie, descalzo, con los pies
juntos y los talones apoyados en el piso o
en la base del estadiémetro, con la espalda
y el cuello completamente erguidos, y se
debe traccionar en forma gentil pero firme
de la cabeza (a nivel de los angulos de las
ramas horizontal y vertical de la mandibula
o gonion, y de la apdfisis mastoides) para
asegurarse que piernas, columna y cuello
tengan la maxima extension fisioldgica.

d) Cuando no se realiza la traccion de la cabeza,

lo que se determina es la longitud o talla

w
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“naturales”, que suele ser 1 a 1.5cm menor
que la longitud o la talla “maximas”.

e) Ademas, latalla “natural” suele ser 0.3 a0.7cm

mayor en la mafiana y disminuye conforme
transcurre el dia, situacién que se anula cu-
ando se determina la talla “méxima”.?

Independientemente de que se determine la

longitud o la talla “naturales” o “maximas”,
se debe asegurar que la cabeza estd en
posicién neutra (el canto del ojo al mismo
nivel que la implantacion del pabell6n au-
ricular, conocido como linea de Frankfort), y
que los pies estén apoyados en una superficie
dura, firme y horizontal (talla) o vertical
(longitud).

Las mismas consideraciones referidas para
la talla “méaxima” en los incisos b, c y d,
son aplicables cuando se consigna la talla
sentado “maxima” o “natural”.

En condiciones ideales la longitud debe
determinarse no solo sin ropa, sino par-
ticularmente sin panal, ya que el grosor de
éste puede obligar a adoptar una posicién
lordética y modificar la longitud real.

i) Siempre se debe utilizar la misma metodologia

(longitud o talla “naturales” o “maximas”) en
todas las mediciones subsecuentes que se
realicen en el mismo sujeto, para evitar que
las variaciones debidas a la técnica interfi-
eran con el correcto andlisis de la progresion
del crecimiento.

Ya sea que se determine la talla “maxima”
o la talla “natural”, si se le pide que junte
los talones, pero se permite que pueda
mantener las puntas de los pies separados,
existe mucho mayor posibilidad de que
flexione cadera y rodillas, que cuando se
le pide que junte tanto los talones como las
puntas de los pies.
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k)

)

Los humanos somos asimétricos, siendo
habitualmente la mitad izquierda mas
larga (diferencia de 0.3 a 0.5cm) y la mitad
derecha mas ancha, pero en ocasiones la
asimetria es mas marcada. Cuando esto
ocurre, se debe determinar la longitud o la
talla “naturales” o “maximas” apoyando la
extremidad més larga.

Si un pie no puede ser puesto a 90° sobre
el eje longitudinal de las piernas, ya sea en
decdbito supino o de pie, se debe medir
apoyando la pierna cuyo pie si puede estar
en posicion correcta, independientemente
de que existen diferencias en la longitud de
las piernas.

Para medir la longitud o estatura en decubito:

Infantémetro con intervalo de medicion
de 0.1cm. Debe estar apoyado en una su-
perficie plana y sdlida (evitar colchones o
colchonetas).

Determina la distancia entre el vértex y
los talones, estando el sujeto en decubito
supino.

Dado que un infantémetro tiene una lon-
gitud de 100cm, cuando se desea obtener
la longitud, pero ésta excede esta medida,
se debe utilizar una superficie de mayor
longitud, plana, horizontal y sélida sobre la
que se acuesta el sujeto en decubito supino.

En todos los menores de 2 afios se debe
medir la longitud, y a partir de esta edad, se
puede determinar la talla. La excepcion son
pacientes que a los 2 afos alin no cooperan
para ser medidos de pie (mas frecuent-
emente varones que mujeres), y en los que
se puede continuar midiendo la longitud
hasta los 3 afos.

INV

En mayores de 2-3 afios, para medir el
segmento inferior es conveniente determi-
nar éste y la talla en decdbito en el mismo
momento.

No es confiable el uso de un infantémetro
de tela plasticada.

Para medir la talla o estatura de pie:

Estadiémetro independiente de la bascula,
con intervalo de medicion de 0.1cm

Existen varios tipos de estadiometro. El mds
comun es el que esta adosado en forma per-
manente a una pared, con la rama vertical a
90° con respecto al piso y la rama horizontal
o deslizable con 90° con respecto a la rama
vertical (idealmente debe tener un instru-
mento denominado nivel de constructor, que
permita garantizar la vertical y horizontal al
observar la burbuja de aire en el centro ex-
acto del aparato). También se puede utilizar
un estadiémetro de campo, que, sin tener
rama vertical, se fija a una pared (habitual-
mente a 2 m del piso), haciendo descender
la rama horizontal deslizable hasta que ésta
toca la superficie de la parte mas alta del
craneo (vértex).

La talla es la distancia que existe entre los
talones apoyados en el piso y el vértice o
vértex (parte mas alta del craneo), estando
el sujeto de pie.

Cuando se utiliza un estadiometro adosado
a una bascula es muy frecuente que el nifo
flexione cadera y rodillas al estar parado en
una superficie que se mueve. Ademds, es
habitual que se cometa el error de pedirle
que se pare en la parte posterior de la base
para que se pegue a la rama vertical del es-
tadiémetro, con lo cual la parte posterior de
la base puede descender entre 0.2 y 0.3cm.
En estas condiciones la diferencia entre un
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nifio medido en talla natural y parado en la
parte posterior de la base de la bascula y
él mismo medido en talla maxima con un
estadiémetro independiente de la bascula,
puede llegar a ser de hasta 2.0 a 2.5cm.

Para determinar la talla sentado:

e Determina la distancia entre el vértex y la
mesa o superficie horizontal, planay sélida,
sobre la que se pide que se siente y se con-
sidera que representa la longitud del tronco.

Para determinar el peso:

e Se debe utilizar una bascula mecanica o
digital con intervalos de medicion de 10 a
20g cuando se utiliza en menores de 1-2
afos y de un maximo de 100g a partir de
los 2-3 afos.

e Aunque no es indispensable, es conveniente
que el sujeto esté de frente a la balanza, de
tal manera que puede ver el valor resultante
sin modificar su posicion. Cuando el nifio
estd de espaldas es muy frecuente que in-
tente voltear para ver el resultado, con lo que
deja de apoyar totalmente ambos pies y esto
puede producir variaciones significativas y
no reproducibles.

e Cuando se determina el peso con el sujeto
parado, debe estar situado a la mitad o cen-
tro de la base de la bascula; cuando se para
en la parte anterior o delantera, el peso suele
ser menor, en tanto que cuando lo hace en
la parte posterior o trasera, suele ser mayor.

e Elpesoaumenta en el trascurso del dia, por
lo que, de manera natural, la diferencia de
peso en un mismo sujeto, el mismo dia,
puede ser de hasta 1 a 1.5 kg entre la ma-
fiana y la noche. Por ello, se considera que
el peso real es que corresponde al obtenido

w
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al levantarse por la mafana, con la vejiga y
el colon vacios, y antes de banarse.

Otro aspecto que hay que considerar es que
a partir de la menarca se acumula agua en la
segunda mitad del ciclo menstrual.

Para determinar circunferencias, perimetros y
longitud de segmento inferior y de brazada:

Se debe usar una cinta métrica de tela plas-
ticada (que evita modificaciones debidas
a aumento o disminucién extremas de la
temperatura y humedad ambientales), cuyo
punto “0.0cm”, habitualmente cubierto por
metal, corresponda al inicio de la cinta.

Se debe ejercer una presion gentil pero firme
sobre las superficies a medir.

Perimetro cefalico: la cinta métrica debe
pasar sobre la prominencia del hueso oc-
cipital del craneo (opistocraneo), el punto
lateral mas saliente del craneo (eurion) y el
punto mas saliente del entrecejo en la frente
del nino (glabela).

Perimetro toracico: la cinta métrica debe
pasar por el punto medio de las tetillas (te-
lion), por debajo de los brazos (que deben
estar relajados y en posicion natural), y en
el borde inferior de los oméplatos, man-
teniéndola a 90° con respecto a la superficie
sobre la que estd en decubito supino, o a
180° con respecto al piso si esta de pie; la
determinacion debe realizarse a la mitad de
una inspiracién no forzada.

Perimetro abdominal o circunferencia de
cintura: la cinta métrica debe situarse a nivel
de la dltima costilla flotante (o a la mitad de
la distancia entre la punta del esternén y la
cicatriz umbilical), o en el punto medio entre
la cresta iliaca y la costilla flotante, man-
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teniéndola a 90° con respecto a la superficie
sobre la que estd en deculbito supino, o a
180° con respecto al piso si esta de pie; la
determinacion debe hacerse a la mitad de
una inspiracioén no forzada.

e Circunferencia de cadera: la cinta métrica
debe pasar por la porcién mas prominente
de los gldteos y sobre el borde superior de
la sinfisis del pubis o sobre los trocanteres
mayores de la cabeza del fémur, mantenién-
dola a 90° con respecto a la superficie sobre
la que esta en decdbito supino, o a 180° con
respecto al piso si esta de pie.

e Segmento inferior: Distancia entre la parte
central del borde superior de la sinfisis del
pubis (sinfision) y los talones (calcaneo), con
los pies a 90° con respecto al eje longitudinal
de las piernas. Si bien puede determinarse es-
tando de pie, es mas facil realizar la medicion
cuando esta en decubito supino, pero debe
cuidarse que las dos crestas iliacas se en-
cuentren a la misma distancia de la superficie
sobre la que estd acostado, y que mantenga
la vista en el techo, ya que es frecuente que
flexionen el cuello para intentar observar
el proceso de medicién, con lo cual suelen
inclinar mas un lado del cuerpo que el otro,
causando diferencias en los puntos de apoyo
de ambas extremidades. Cuando existe una
longitud diferente entre cada extremidad infe-
rior, se deben consignar los dos valores, pero
para fines antropométricos se considera como
normal a la extremidad mas larga, a menos
que existan malformaciones evidentes. Se
puede también determinar con un compas
de puntas o utilizando un estadiémetro tipo
Laniere.

e Brazada: Distancia que existe entre el ex-
tremo distal del dedo mas largo de una mano
(dactilién) y el extremo distal del dedo mas
largo de la otra mano, estando los brazos en
estiramiento maximo (extension total de hom-

INV

bros, codos, mufecas y dedos), pero sin sobre
extension (codos girados en sentido ventro-
dorsal ni flexién posterior de las mufiecas) y
perpendiculares a la columna vertebral

Otros parametros auxologicos, si bien pueden
ser muy Utiles, no se recomienda determinarlos
de rutina en pacientes sanos (longitud de miem-
bro superior, miembro inferior, manos, pies;
circunferencia o perimetro de brazo y muslo;
didametro biacromial y bicrestal; grosor de los
pliegues cutaneos; longitud y circunferencia del
pene; volumen testicular), y deben realizarse
por el Endocrinélogo Pediatrico cuando éste los
considere importantes.

COMO UTILIZAR LA AUXOLOGIA PARA
ANALIZAR EL CRECIMIENTO

La Organizacion Mundial de la salud reco-
mienda realizar dos evaluaciones en la etapa
neonatal, una al momento del nacimiento y la
segunda al mes, posteriormente alos 2,4, 6,9y
12 meses. Después del ano de edad, por lo me-
nos cada 6 meses hasta los 4 aflos y de manera
anual a partir de los 5 afios, hasta el inicio de
la pubertad, cuando debe volver a realizarse en
forma semestral.

La Academia Americana de Pediatria recomienda
evaluaciones a los 15, 18, 24 y 30 meses y anu-
ales a partir de los 3 afos.

Se deben utilizar gréficas especificas de la po-
blacién a la que pertenece el individuo. Si esto
no es posible se recomienda utilizar las gréficas
de la Organizacién Mundial de la Salud en los
primeros 5 afos de vida (Figuras 1 a 8), o las
graficas de los Institutos de Salud de USA a partir
de los 2 afos (Figuras 9 a 16), que se pueden
obtener de manera gratuita en el sitio electronico
del Centro Nacional para Estadisticas en Salud
(NCHS)."0-12
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Las graficas, ya sea elaboradas con base a cen-
tilas o a desviacion estandar (DE), muestran la
expresion de longitud, talla, peso y otros, de
acuerdo con una expresion poblacional, pero
los limites de “normalidad” son muy amplios por
lo que sélo se identifica al 2-3% los individuos
con talla y pesos bajos (centila <3 0 -2 DE) y al
2-3% de los que tienen talla y pesos elevados
(centila >97 o +2 DE).” Si no se dispone con
facilidad de las graficas de la IMS o de NCHS, se
puede acceder a sus paginas y obtener de manera
gratuita las graficas necesarias de acuerdo a la
edad y sexo.'""?

Weight-for-age GIRLS

Birth to 5 years (z-scores)

45 (Supl 4): S3-534.

Para evaluar el crecimiento y el estado nutri-
cional de un recién nacido es indispensable
considerar su edad gestacional y extrapolar la
longitud, peso y perimetros cefélico, toracico
y/o abdominal con los esperados para el género
y las semanas de gestacion. Un buen estudio
longitudinal realizado en 24,627 nacidos vivos,
sanos, producto Unico, con edad gestacional de
28 a 42 semanas, y seguidos hasta los 2 afnos, es
el realizado por el Dr. Samuel Flores Huerta.™

Weight (kq}

2 years
Age (completed months and years)

3 yaars

WHO Child Growth Standards

________________________________________________________________________|
Figura 1. Peso del nacimiento a los 5 afos en mujeres (OMS)"!
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Length/height-for-age GIRLS

Birth to 5 years (z-scores)

Health
‘ganization

Length/Height {cm)

2 years 3 yoars
Age (completad months and years)

Figura 2. Longitud y talla del nacimiento a los 5 afios en mujeres (OMS)"!

Weight-for-age BOYS

Birth to 5 years (z-scores)

Weight (kg)

Mionths

2 years 3 years A years
Age [completed months and years)

Figura 3. Peso del nacimiento a los 5 afios en varones (OMS) "
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Length/height-for-age BOYS

Birth to 5 years (z-scores)

ight (em)

ngth/He

Le

Nomths

2 years 3 years
Age (completed months and years]

Figura 4. Longitud y talla del nacimiento a los 5 afios en varones (OMS) "'

Weight-for-length GIRLS

Birth to 2 years (z-scores)

Length (cm)

WHO Child Growth Standards

Figura 5. Peso para la longitud/talla en nifias (OMS) "'
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Weight-for-length BOYS

Birth to 2 years (z-scores)}

World Health
Organization

Weight (xq)

Length (cm)

WHO Child Growth Standards

Figura 6. Peso para la longitud/talla en varones (OMS) '

BMl-for-age GIRLS @)t

Birth to 5 years (z-scores)

BMI (kg/nv)

o2
2 years 3 years
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards

Figura 7. indice de Masa Corporal del nacimiento a los 5 afios en mujeres (OMS) '
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World Health
Organization

BMi-for-age BOYS

Birth to 5 years (z-scores)

E
on
s
=
=
@«

2years 3 years

Age (completed months and years)
WHO Child Growth Standards

Figura 8. Indice de Masa Corporal del nacimiento a los 5 afios en varones (OMS) "'




Ruiz Reyes ML, et al. Evaluacién clinica y auxoldgica del crecimiento. Recomendaciones

INP

Nacimiento a 36 meses: Ninas Nombra
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Archlvo
MNacimiento 3 i} 12 12 15 18 21 24 27 30 33 36
pul.3-cm EDAD (MESES cm.f pul.
[ 443 { ) e B5
= F s
405 =40
=100 ] = BV~ 2
38 =10 F3371 A
33 = 75 E381 T
=45 = -= +
[ 973 = ol - Z 95 57~ g
" 36 = “ = - 75 =35
- A
355 = =T - =Tl S0 F35-
=1 L = =1 3
34— - A "‘"‘.’._ Sl = = il
-33"35 - D [
32 A A F a8
_3-[_: 80 L= ;.-' - : %L.__-[?__
: & - T 36
* 303 75 ’-_:/‘J = = f!ﬂ—-—-'[ﬁ-.-'
-29— Il 21
A |- 23 - ,, o i = = 344
T =270 = s i
: 27 : ¥ = = = = 324
A o =65 P S A e W - = 14
25 - - 3 304 &
[ oq o ra =
(2460 i 7 v = 13+ 1 E
23 A - - e = 287 s
'22‘5.__55 Fidd b = < 75 0
Coq i v - -~ i 26
e j:"uﬁ’ 5
= =
SIS Fara = i =
_15_——4|:| ~ i - ’..- 9_:2{]_
-1575 w Fos 7 a = :.- o
A d W s B 184
. _“ ’,r 17 e : H
W i EDAD (MESES) — |1hE 1
. o o o 12554 Fipt T2 Toa T2 Fa0 1 Faaitae oo oo
=& - ri Ec=tatura de la Madra Edad gestecional:
—'IE—- :; F 5’ Estatura del Padre Samanas Comentaria
P k= y ,’ Fecha Edaad Peso | Eststura | Circ. Cebeza
E B 3 R Hacimiento
5 [F1o ir s e
o] T—a 1ALl
[~ 87 f
—3
- 6] i
1—2
Ibstkas

MNacimiento 3 g 9
Publicado o 30 de mayo del 2000 jmodibcada el 20 do abol del2001)
FUENTE: Desarrcilado gor el Geréo Masional de Eslodisticas de Salud en cdlaberacidn con
wl Cenira Nacional para la Prevercion de Enfermedadas Crankas y Promoco do Salud {2000).
hittpz twww.cdo. gov growtheharts: SRR R

Figura 9. Peso y longitud del nacimiento a los 3 afios en mujeres (CDC)"?
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Figura 11. Perimetro cefalico y peso para la talla del nacimiento a los 3 afos en mujeres (CDC)'
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Figura 15. indice de masa corporal de los 2 a los 20 afios en mujeres (NCHS) '2
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Figura 16. Indice de Masa Corporal de los 2 a los 20 afios en varones (NCHS)'?
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INV

Para analizar la expresion de la longitud y de formula de Tanner para determinar la talla
la talla: media parental:
e la talla y la longitud en relaciéon con la  Varén:

edad cronolégica son menos ecosensibles

que el peso, y cuando son menores a las (Talla de la madre + 13) + talla del padre

esperadas representan las consecuencias

de eventos pasados negativos, mas 0 menos 2

persistentes, pero son independientes de las

actuales y de las futuras. Mujer:

e Debido a que la talla y la longitud rep-
resentan la suma de las longitudes de los
segmentos y subsegmentos, pueden uti-
lizarse como variables independientes al
estudiar la proporcionalidad.

(Talla del padre -13) + talla de la madre

Se acepta que en condiciones fisiologicas puede
existir una variacion de +1 desviacion estandar,

e Llalongitud al nacimiento y durante los dos .
equivalente a +4cm.

primeros afos de vida, no estd determinada
por la genética familiar, sino por las caracter-
isticas de especie y el principal determinante
o factor permisivo que es la nutricién. Es
conveniente determinarla cada mes el prim-
er anoy cada 2 meses en el segundo afio de
vida. Para evaluar con mayor sensibilidad el
estado nutricional debe evaluarse en esta
etapa las proporciones transversas (ver mas
adelante). Cuando la longitud es menora la
esperada, también se deben evaluar las pro-
porciones longitudinales, pues su alteracion
debe hacer sospechar la existencia de una
displasia esquelética.

e De ser posible, se debe obtener la talla
del padre y de la madre midiéndolos en el
consultorio, pues frecuentemente las que se
obtienen por interrogatorio no corresponden
a la realidad.

e En todos los casos se debe tener la certeza
de quien es el padre y la madre biolégicos
para poder calcular la talla media parental.
Si no se interroga al respecto, pueden pasar
desapercibidas situaciones como adopcién,
fertilizacion in vitro con donadores no
relacionados con los padres, padrastro o
madrasta por divorcios o muerte de un

e A partir de los 2 afios de edad, para poder ,
coényuge, etc.

“personalizar” en forma mas adecuada la ex-
presion del crecimiento y sabiendo que a partir
de esta edad hay una correlacion proporcional
entre la estatura media de los padres y la talla
final alcanzada, se recomienda calcular la talla
media parental (también llamada talla diana
familiar o talla media familiar).

e Una vez calculada la talla media parental,
se realiza una marca en la talla final de la
grafica de crecimiento, y a partir de este
punto, se traza una linea paralela desde la
estatura final hasta los 2 afios. Esta linea cor-
responde a la expresion ideal de talla de un
individuo en lo particular, tanto en graficas
de centilas como en aquellas expresadas en
DE. (ver Figura 17)

e Debido a que los varones de una poblacién
suelen ser en promedio 13cm mds altos
que las mujeres, se recomienda utilizar la
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2 a 20 anos: Ninas
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad

Nombre

# de Archivo

24

12 13 14 15 16 17 18 19 20

Figura 17. Uso de las graficas de crecimiento
A. Madre 156 cm, Padre 175 cm. Talla media parental 159 cm (centila 25).
La talla ideal esperada a los 5 afios serfa de 104 cm, a los 9 afos de 129 cm
B. Patron divergente ascendente
C. Patrén divergente descendente
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Cualquiera que se encuentre por debajo de la
centila 3 (-2DE) o mas de 4cm por debajo de
la linea que representa el crecimiento ideal
con base a la expresion familiar, debe ser
estudiado para determinar la causa. Se debe
evaluar la proporcionalidad longitudinal
para determinar qué segmento se encuentra
afectado o mas afectado, lo que orienta hacia
la etiologia de la alteracion del crecimiento.

En el seguimiento longitudinal del cre-
cimiento, se debe utilizar una grafica para
cada individuo, de tal manera que, al extrap-
olar la longitud o la talla, cada 6 a 12 meses,
sea evidente que ésta progresa a las distintas
edades en forma paralela a las lineas, y que,
en caso de la talla, se encuentra dentro de
los limites aceptados como normales de la
talla media parental.

Cualquier expresion no paralela (divergente)
a las Iineas, ya sea ascendente o descenden-
te, debe considerarse como una expresion
anormal del crecimiento cuya etiologia debe
determinarse, y no esperar un tiempo pro-
longado hasta que la talla se encuentre por
debajo de la centila 3 o de 2 DE por debajo
de la media o por arriba de centila 97 o de
2 DE arriba de la media (Figura 17).

Para analizar la velocidad de crecimiento:

La velocidad de crecimiento es un parametro
mas sensible que la expresion de talla para
determinar la manifestacién correcta del
crecimiento.

Se calcula determinando la diferencia de
estatura en 1 afo (365+30 dias), y se debe
analizar cada afo en todos los individuos.

Debido a que el incremento de talla no es
un parametro que se mantenga constante
durante todo el ano, sino que muchos in-
dividuos (al igual que la mayoria de los

Ruiz Reyes ML, et al. Evaluacién clinica y auxoldgica del crecimiento. Recomendaciones

INV

mamiferos), crecen mas rapido durante el
verano y el otofio, y mas lento durante el
invierno y la primavera, los cédlculos de
ganancia de talla en periodos menores a un
afio suelen producir valores falsos, sobrees-
timando o subestimando el crecimiento real
(Figuras 18 a 21)."

La velocidad de crecimiento debe situarse
(senalar con un punto en la gréfica) a la mi-
tad del periodo de observacién. Por ejemplo,
si se determina la ganancia de talla entre los
4y los 5 anos, el punto correspondiente se
debe colocar a los 4.5 anos, si se hace entre
los 4 afios 3 meses y los 5 anos 3 meses, se
debe inscribir a los 4 afos 9 meses.

Una velocidad de crecimiento superior a
la centila 25 es representativa de un creci-
miento adecuado.

Si la velocidad de crecimiento se sitGa entre
las centilas 10 y 25, se debe asumir que
existieron mas de 15 dias de enfermedad
por afio o existen factores limitantes (hor-
monales, esqueléticos, medicamentos, etc.),
que evitaron la ganancia 6ptima de estatura.

Si la velocidad de crecimiento se sitda en o
por debajo de la centila 10, se debe estudiar
al sujeto para buscar una condicién crénica
(probablemente mas de 40 dias al afo de
enfermedades crénicas o intercurrentes, fac-
tores hormonales, condiciones esqueléticas,
medicamentos, etc.), que esta lesionando en
forma severa el crecimiento.

Si la velocidad de crecimiento disminuye
mas de 0.5 DE con respecto al afio previo,
debe interpretarse como una interferencia
en el crecimiento.

Si la velocidad de crecimiento aumento
mas de 0.5 DE con respecto al afio previo,
debe descartarse un proceso acelerado de
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maduracion, por lo que se estd iniciando un
brote de crecimiento puberal.’®

Para analizar el peso:

En recién nacidos el peso varia con la edad
gestacional, estatura de la madre, paridad,
periodo inter gestacional y la nutricion fetal
(particularmente en el tercer trimestre del
embarazo).

El peso de los varones suele ser mayor al de las
mujeres a partir de la semana 34 de gestacion.

Cualquier expresién no paralela (divergente)
alas lineas, ya sea ascendente o descendente,
debe considerarse como anormal del estado
nutricional cuya etiologia debe determinarse,
sin esperar un tiempo prolongado para que el
peso se encuentre por debajo de la centila 3 o
de 2 DE por debajo de la media o por arriba de
la centila 97 o de 2 DE por arriba de la media.

Para analizar el estado nutricional:'7-2°

Las centilas de peso y las de talla no pu-
eden ser correlacionadas, pues cuando se
determinan en una misma poblacién, para

45 (Supl 4): S3-534.

crear las primeras se ordena a los sujetos en
orden creciente de peso, y para las segundas
en orden de talla, por lo tanto, un sujeto
que representa, por ejemplo, la centila 50
de peso, puede estar situado en la centila
10 de talla.

e Porlo anterior, se deben analizar relaciones
entre el peso y la talla a través del indice
ponderal, la relacién peso para la talla, o
del indice de masa corporal.

e Si un paciente lentifica o detiene el peso
antes de la talla, es muy probable que exista
un desbalance energético y deben descar-
tarse alteraciones nutricionales que limitan
la ingesta (problemas gastricos y/o enterales,
hepaticos, psicolégicos, econémicos); la
digestion (problemas en la masticacion, de-
glucién, produccién y/o secrecion de sales
biliares y/o enzimas pancredticas, produccién
de disacaridasas, etc.); la absorcion (infec-
ciones, infestaciones, procesos inflamatorios,
trastornos de la movilidad intestinal, etc.); el
transporte (proteinas especificas de transporte,
albdmina, hemoglobina, etc.); la oxidacion
(acidosis o alcalosis metabdlicas, desequilibrio
de agua y/o electrolitos, etc.); la eliminacion

or0-000rm<
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Figura 18. Velocidad de crecimiento de los 2 a los 15 afios en mujeres, expresada en centilas®
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Figura 1A Mujeres. Velocidad de Crecimiento. Z-scores (SD5)
Eztudio longitudinal BCM 1595 - 2017, Maduradoras intermediaz (n = 238)
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Figura 19. Velocidad de crecimiento del afio a los 18 afios en mujeres, expresada en desviaciones estandar®'
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Figura 20. Velocidad de crecimiento de los 2 a los 20 afos en varones, expresado en centilas*
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Figura 1B. Varones. Velocidad de Crecimiento. Z-scores (SDOS)
Estudio longitudinal BCN 1995 - 2017, Maduradores intermedios (n - 225)

: I | [
u ! ! ?
j Crecimiento prepuberal | ® Crecimiento puberal |
= i
50 | | R z
ﬁ;, i i @ T
E an i l
By { '
£ | |
B ! i ¥ Y Y
i e ] s | e e g ey e
's s 1 i
B i iR S s i R e R R
g e, W i | Fan®
T N, ] ] R
T L ER SR B A Y EEEESE
: SN i i 7NN
: 7 e i, o = I O Flf £ RN Y
s w.____-.-.;_ =z .__:_‘_. == --_..,__qh_ ﬁ i -.‘1
, ==S=SSaany
: FEERANN
i | ‘RQ\\
l -._':.‘.
g 1 2 & 4 4 a T 8 § 1@ 11 12 3@ 14 IT A3 17 1= W9
Edad {sfos]
@uﬁdu'mmd @mem @Tulamula.

___________________________________________________________________________|
Figura 21. Velocidad de crecimiento del afio a los 19 afos en varones, expresada en desviaciones estandar®"

29



30

Acta Pediatrica de México

(constipacion, glomerulopatias, tubulopatias,
etc.) o alteraciones que impactan el aporte
de oxigeno (neumopatias, cardiopatias, vas-
culopatias, etc.).

Si la talla se detiene, pero el peso no lo hace
o incluso incrementa, debe descartarse sin-
dromes genéticos (por ejemplo, sindrome de
Prader Willi, sindrome de Turner, sindrome de
Noonan, deficiencia de SHOX) o estados de
alteracion hormonal como la deficiencia o ex-
ceso de hormona de crecimiento, la resistencia
a hormona de crecimiento, el hipercorti-
solismo enddgeno (sindrome o enfermedad
de Cushing) o exégeno (corticoides aplicados
en forma de pomadas, pastillas o inyecciones), o
las alteraciones en la funcion tiroidea.

El indice ponderal (peso en gramos x 100 / lon-
gitud3 en centimetros) es mas fidedigno para
analizar la relacion entre el peso y la longitud que
el indice de masa corporal, desde el momento
del nacimiento (particularmente en prematuros) y
hasta los 2 afos. Al nacimiento, valores por debajo
de la centila 10 sugieren desnutricién intrauterina.

El indice de masa corporal o IMC (peso en kilos
/talla2 en metros): El peso representa la masa
total del organismo, pero considerando que el
agua corporal total y la masa magra (visceras,
musculos y huesos) se mantienen con cam-
bios relativamente constantes a las diferentes
edades, se asume que las desviaciones sobre
éste y consecuentemente sobre el indice de
masa corporal serdn debidas principalmente
a la cantidad de tejido adiposo. Sin embargo,
como predictor de los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular en presencia de
obesidad, tiene un valor predictivo muy bajo.

Un IMC entre las centilas 75 y 85 sefiala un
sobrepeso moderado, entre las centilas 85 y 95
sobrepeso con riesgo cardio-metabélico mod-
erado y por arriba de la centila 95, obesidad
con riesgo cardio-metabélico alto.

w
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El IMC en casos de obesidad tiene una
sensibilidad para evaluar riesgos para
desarrollar hiperglucemia de 56%, para
hipercolesterolemia de 70% y 59% para hip-
ertrigliceridemia.?’

La circunferencia de la cintura guarda una
relacién aceptable con el grado de adiposidad
abdominal y es el predictor més significativo
de las variables que detectan riesgo cardio-
vascular, tanto en varones como en mujeres
durante la infancia.

El indice Cintura/Cadera (ICC): Se obtiene al
dividir la circunferencia de la cintura entre la
circunferencia de la cadera. Durante la infancia
un ICC mayor a 0.87 en varones y 0.82 en mu-
jeres, o a partir del inicio de la pubertad mayor
a 0.9 en varones y 0.85 en mujeres, indica una
mayor adiposidad abdominal con respecto a lo
deseable. Su correlacién con el riesgo cardiovas-
cular es igual o mejor que si se utiliza el IMC.?

indice o relacion cintura/talla: Se obtiene al
dividir la circunferencia de cintura entre la
talla. La relacion cintura/estatura es un indice
antropométrico relativamente constante de
la obesidad abdominal a través de diferentes
edades, sexo o grupos raciales y valores superi-
ores a 0.5, tanto en varones como en mujeres,
a partir de los 4 afos, no sélo detectan la
obesidad central y el riesgo cardio-metabdlico
adverso cuando existe sobrepeso/obesidad,
sino también en nifnos de peso normal y tam-
bién permite identificar a los que no tienen
tales condiciones de riesgo. Su sensibilidad
para evaluar el riesgo de desarrollar hiperglu-
cemia es de 100%, para hipercolesterolemia
de 93% y de 76% para hipertrigliceridemia.?

Cualquiera que presente sobrepeso, y sobre
todo obesidad, debe ser evaluado para de-
terminar si existen pardmetros que sugieran
sindrome cardio-metabdlico y resistencia a
la insulina.
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Para analizar el perimetro cefalico:

* Es la medida antropométrica que menos se
afecta por el estado de nutricién intrauterino.

e Debido al reacomodo de los huesos, cuando
el parto fue vaginal o se usaron férceps, es
mejor determinarlo después de las primeras
72 a 96 horas de vida extrauterina.

e Durante los primeros 6 meses de vida ex-
trauterina y hasta los 3 anos es un reflejo fiel
del aumento de la masa encefdlica, aunque
continda senalando el tamarfio del cerebro,
también representa el proceso de mielin-
izacion y su correlacién es menor.

e En nifos con talla baja la presencia de
perimetro cefalico menor al esperado
(microcefalia) senala la existencia de un
trastorno genético hasta no demostrar lo
contrario, haya o no retraso del desarrollo
psicomotor.

Para analizar la proporcionalidad corporal:?*
1. Proporciones transversales?527

e Al momento del nacimiento debe haber una
buena expresion de peso, longitud y pro-
porciones transversas (perimetros cefélico,
toracico y abdominal).

e Los promedios de los perimetros durante
el primer afio de la vida se muestran en el
cuadro 2. %

Cuadro 2. Promedio de los perimetros durante el primer
afo de vida

Recién 12
q 3 meses | 6 meses
nacido meses

P. cefalico 35-38cm 40 cm 4i::3 45 cm

P. toracico 30-32cm  38cm  42cm 45 cm

P.abdominal 28-39cm 35cm  40cm  45cm

INV

Si hubo retraso de crecimiento intrauterino
(RCIV) y/o el neonato es pequefo para la
edad gestacional (PEG), debe determinarse
la relacion entre el peso y la longitud y
las proporciones transversales (perimetro
cefalico, perimetro toracico y perimetro ab-
dominal). Cuando el peso es adecuado para
la longitud y las proporciones transversales
son adecuadas se denomina “RCIU o PEG
armonico” y suele representar un ajuste del
feto para mantener la funcién en respuesta
a un aporte insuficiente de nutrientes, pero
balanceado (calorfas y proteinas), habiendo
existido un flujo uteroplacentario normal
(aporte de oxigeno), durante el tercer tri-
mestre de la gestacion, aunque también
puede observarse cuando hay alteraciones
genéticas. Estos nifios son de alto riesgo ante
condiciones que ocasionen disminucion
de la oxigenacién (anemia, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia respiratoria).

Cuando hay RCIU y/o el neonato es PEG,
pero el peso es menor del esperado para la
talla y el perimetro cefélico es mayor que el
perimetro abdominal o incluso que el peri-
metro toracico, se denomina “RCIU o PEG
disarménico”, y suele deberse a un aporte
nutricional con desbalance entre calorias y
proteinas, y/o un flujo uteroplacentario insu-
ficiente con aporte inadecuado de oxigeno,
durante el segundo vy tercer trimestre del
embarazo. Estos nifios son de alto riesgo
para tolerar periodos de ayuno mayores de
3-4 horas, problemas gastrointestinales y/o
problemas hepaticos y tienden a desarrollar
hipotermia y/o hipoglucemia.

Un perimetro cefalico significativamente
mayor al perimetro tordcico, indica un
crecimiento craneal anormalmente mayor
a lo esperado y debe hacernos descartar
hidrocefalia con o sin hipertensiéon intra-
craneana o sindromes genéticos que cursan
€on macro craneo.
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La asociacion de perimetro cefalico menor al
esperado para la edad con talla baja sugiere
la presencia de una alteracién genética.

. Proporciones longitudinales:*

A partir del nacimiento y hasta el inicio de
la pubertad, el segmento inferior (brazos y
piernas) muestra un crecimiento mas acen-
tuado que el segmento superior (tronco).

La longitud del segmento superior (SS) se
obtiene restando el valor del segmento in-
ferior (SI) de la longitud, y una vez obtenida
la longitud se divide el valor del SS entre
el del SI. Otra posibilidad para analizar el
crecimiento del segmento superior es la
determinacion de la talla sentado.

La relacién SS/Sl al nacimiento es de 1.73, y
disminuye hasta 1.0 (SS de la misma longitud
que el SI) al inicio de la pubertad en ambos
géneros, para posteriormente terminar sien-
do de 0.8 en varones y de 0.9 en mujeres.

Debe considerarse que el SI es mas eco
sensible que el SS, por lo que cuando las
condiciones nutricionales son inadecua-
das (por tiempo prolongado o en forma
intermitente, pero recurrente), o bien ex-
isten enfermedades crénicas que afectan
el crecimiento, e incluso cuando se han
usado medicamentos que interfieren con la
expresion del crecimiento, la detencién del
crecimiento del Sl serd proporcionalmente
mayor que la del SS y por lo tanto la rel-
acioén entre SS/SI sera mayor de lo esperado
para la edad. Por otro lado, cuando existen
alteraciones esqueléticas que impiden el cre-
cimiento de las extremidades, se producira
talla baja y una relacion entre SS/SI mayor
de lo esperado para la edad, pero la longitud

w
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del segmento superior y por lo tanto la talla
sentado suelen ser normales (acondroplasia,
hipocondroplasia, displasias metafisiarias o
epifisiarias que no alteran el crecimiento de
las vértebras).

e Cuando lo que se encuentra alterado es el
crecimiento del SS, existira talla baja, y tanto
la relacién de SS/SI como la talla sentado son
menores a las esperadas para la edad. Esto
se observa en alteraciones esqueléticas que
lesionan el crecimiento vertebral (escoliosis,
malformaciones y displasias esqueléticas
espondilo-epifisiarias o espéndilo metafisi-
arias), y cuando se han utilizado esteroides
a dosis supra fisiolégicas por periodos
mayores de 15 dias como consecuencia
de radioterapia que involucra la zona de la
columna vertebral.

e la brazada (B) representa la suma del cre-
cimiento longitudinal de las extremidades
superiores y del crecimiento transversal del
torax (claviculas). Al nacimiento la relacién
B-T es de +2-3 cm en ambos géneros, dis-
minuye a 0 (brazada igual a la talla) al inicio
de la pubertad y al final del crecimiento
suele ser +1-2 cm en las mujeres y +3-4 cm
en los varones.

e Dado que forma parte del segmento inferior
(esqueleto paraxial), cuando a la brazada se
le resta la longitud o la talla (relacién B-T),
el analisis se hace de manera similar a lo
referido para la relacién SS/SI.

Cuando en el primer nivel de atencion se en-
cuentre que la expresion del crecimiento esta
limitada o su progresion no es normal, los médi-
cos deben realizar un estudio para encontrar la
causa y poderla resolver a la brevedad posible, y
si esto no es posible, deben referirse de inmedi-
ato al paciente a un segundo o incluso al tercer
nivel de atencién.
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CONCLUSIONES

La expresion del crecimiento es un signo de salud
que se puede determinar con facilidad y que se
debe evaluar de manera obligatoria a partir del
nacimiento en todos los individuos.

Cualquier expresion anormal del crecimiento es
una urgencia diagndstica, y por lo tanto, debe
estudiarse de inmediato para poder identificar la
etiologia y de ser posible resolverla.

Si existe una expresion anormal del crecimiento
y en el primer nivel de atencién no existen los
recursos para poder determinar la etiologia, o si
una vez identificada la causa no existen recursos
para poderla resolver, se debe referir de inmedi-
ato a segundo o incluso tercer nivel de atencion.
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