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RESUMEN

El crecimiento es un indicador fundamental del
estado de salud del niño. Muchas patologías que ocu-
rren durante la infancia pueden incidir en el mismo y
afectar a la talla final de forma evidente.

La evolución y seguimiento periódico de la talla y
el peso es un control obligado por los pediatras,
debiéndose detectar alteraciones tempranas que pue-
dan corresponder a patologías responsables y posibili-
tar un correcto diagnóstico y tratamiento precoz.

El tiempo del crecimiento en la vida de una perso-
na no es largo, y de ello se deriva la importancia de un
seguimiento cuidadoso del mismo.

En este trabajo se revisarán los factores que inte-
raccionan en el crecimiento, la metodología a seguir en
la consulta de atención primaria para establecer un
diagnóstico y el seguimiento ante la talla baja. Se inclu-
ye la clasificación del hipocrecimiento que permite
diferenciar la talla baja denominada idiopática de la
patológica. 

Palabras clave. Talla baja. Valoración del creci-
miento. Metodología diagnóstica. Clasificación del
hipocrecimiento.

SUMMARY

Growth is a basic indicator of the state of health of
a child. Many pathologies that occur during childhood
can have an incidence and affect final height in an
evident way.

The evolution and periodic follow up of the health
of height and weight is a compulsory control for
paediatricians, who must detect early alterations that
might correspond to responsible pathologies and make
possible a correct diagnosis and treatment as early as
possible.

The time of growth in the life of a person is not
long, and the importance of a careful follow up derives
from this.

In this paper we review the factors that interact in
growth, the methodology to follow in primary health
consultation in order to establish a diagnosis, and the
follow up when dealing with a low height. We include
the classification of growth retardation that makes it
possible to differentiate the low height denominated
idiopathic from the pathological.

Key words. Low height. Evaluation of growth.
Diagnostic methodology. Classification of growth
retardation.
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INTRODUCCIÓN

La supervisión del crecimiento en los
niños y adolescentes es un hecho habitual
en las consultas pediátricas de atención
primaria. 

Para valorar si el crecimiento de un
niño es el adecuado se realiza seguimiento
antropométrico de forma seriada, estando
incluidas dichas valoraciones en los con-
troles de salud establecidos en el progra-
ma de atención al niño y al adolescente.

Ello pretende detectar tan pronto como
sea posible, cuándo se produce una altera-
ción en el crecimiento, si existe causa res-
ponsable y si ésta debe ser tratada. Pero,
no siempre es fácil diferenciar un creci-
miento normal del que no lo es. 

Según las características del hipocreci-
miento tendremos que decidir si debemos
tomar una conducta expectante y dejar un
tiempo para realizar una nueva valoración o
si, por el contrario, conviene solicitar exá-
menes complementarios o incluso derivar
directamente a la consulta de endocrinolo-
gía pediátrica para estudios más complejos.

El objetivo de este trabajo es revisar los
criterios de actuación frente a los retrasos
de crecimiento que podemos encontrar en
nuestra labor diaria. Se hace un breve repa-
so de las características del crecimiento y
de la valoración del mismo, así como de la
clasificación del hipocrecimiento. 

FISIOLOGÍA DEL CRECIMIENTO

La fisiología del crecimiento es un fenó-
meno biológico complejo a través del cual
los seres vivos, al mismo tiempo que incre-
mentan su masa, maduran morfológicamen-
te y adquieren progresivamente su capaci-
dad funcional1. Se trata de un proceso en el
que el ritmo madurativo y el tamaño y
forma finales del organismo son el resulta-
do de una interacción compleja y continua-
da entre genes y ambiente, que en el ser
humano se inicia con la fecundación y ter-
mina al final de la adolescencia, cuando se
sueldan los cartílagos del crecimiento.

El componente genético es fundamen-
tal, pero hay otros factores endógenos y
exógenos que repercuten favorable o des-
favorablemente sobre el crecimiento.

Según su forma de actuar o modular pode-
mos agruparlos de la siguiente manera2:

• Factores determinantes: son los genéti-
cos. Es el potencial de crecimiento trans-
mitido a través de los genes heredados
de los padres mediante un mecanismo
poligénico y se encuentran en todos los
cromosomas. Determinan no sólo la talla
definitiva, sino también el tiempo y la
forma en que la alcanza, y con especial
relevancia en la fase puberal.

• Factores permisivos: permiten que la
información genética se exprese ade-
cuadamente y se alcance la talla deter-
minada genéticamente. Entre ellos des-
taca por su importancia el aporte de
oxígeno y nutrientes y la normalidad de
todas las estructuras que intervienen
en el proceso de digestión-absorción y
metabolismo. Además de la nutrición,
también afectan al crecimiento el esta-
do socioeconómico, los factores climáti-
cos, culturales y la situación afectiva.

• Factores reguladores: son los encarga-
dos de convertir las instrucciones codi-
ficadas en los genes, en el fenotipo del
individuo adulto, de acuerdo con las
posibilidades del ambiente y del con-
junto de factores permisivos. El meca-
nismo de acción es la inducción o repre-
sión de la síntesis y secreción de
enzimas, hormonas o proteínas estruc-
turales. Las hormonas más directamen-
te implicadas son la hormona de creci-
miento hipofisaria (GH) y los factores
de crecimiento sobre todo IGF-1, las
hormonas tiroideas, el cortisol, los
andrógenos suprarrenales, la testoste-
rona, los estrógenos, los metabolitos
activos de la vitamina D y la insulina.

• Factores realizadores: también denomi-
nados órganos efectores, son los órganos
diana de los demás factores del creci-
miento. Son fundamentalmente el esque-
leto óseo y el cartílago de crecimiento.

La regulación va a ser diferente según
en qué momento de la vida se encuentre.

Crecimiento intrauterino

Es la etapa fundamental de la vida ya
que una afectación en este tiempo puede
condicionar todo el crecimiento futuro.
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Comprende dos períodos: el embriogénico
y el fetal3.

Durante el período embriogénico se
forman los diferentes órganos del feto y se
extiende hasta la duodécima semana de
vida intrauterina. Se caracteriza por un
incremento en el número de células (crece
casi exclusivamente por hiperplasia).

En el período fetal hay una fase inter-
media de hiperplasia e hipertrofia, con
aumento del tamaño celular y disminu-
ción del índice mitótico. La curva de cre-
cimiento se caracteriza por un aumento
progresivo de la velocidad de crecimiento
en longitud, que alcanza su máximo en la
semana 18, mientras que el incremento
máximo de peso tiene lugar hacia la sema-
na 344.

El crecimiento fetal depende de una
interacción óptima entre factores:

– Fetales (capacidad del feto para utili-
zar los nutrientes que recibe). El más
importante es la provisión genética del
feto. La insulina y los factores de cre-
cimiento tipo insulina tienen una fun-
ción importante en esta fase.

– Placentarios. La placenta va a ser el
modulador de los factores que van a
determinar el grado de desarrollo fetal:
aporta nutrientes y oxígeno, regula la
difusión en la circulación materna de los
productos del metabolismo fetal, actúa
como órgano endocrino produciendo
hormonas (lactógeno placentario), facto-
res de crecimiento (IGF I, IGF II, EGF,
FGF,...), neuropéptidos y citocinas.

– Maternos. Lógicamente la madre es el
centro natural y fuente de los principios
inmediatos y oxígeno imprescindibles
para el correcto crecimiento fetal. La
afectación vascular materna, condicio-
nando una disminución del flujo útero-
placentario puede ocasionar hasta un
25-30% de los casos de retraso del cre-
cimiento intrauterino.

Crecimiento postnatal

Después del nacimiento la velocidad de
crecimiento y el avance madurativo tam-
poco siguen de forma uniforme. Se pueden
diferenciar 3 períodos:

1. Primera infancia

Comprende los 2 primeros años de
vida, siendo el crecimiento rápido. Se
sustituye el mecanismo de regulación
paracrino-autocrino del período fetal
por la regulación endocrina, en la cual
la hormona de crecimiento hipofisaria
pasa a ocupar un papel destacado a
partir del 6º mes.

El patrón de crecimiento, que estaba
condicionado por el fenotipo materno,
se sitúa en el canal correspondiente
condicionado por el factor genético.

Hay aumento de la grasa corporal y
modificación de las proporciones cor-
porales con aumento progresivo del
segmento inferior, debido al crecimien-
to rápido de los miembros.

2. Período de crecimiento estable

Comprende desde los 3 años hasta el
comienzo del estirón puberal. Es un
período de crecimiento lento y unifor-
me. La talla aumenta aproximadamente
de 5 a 7 cm/año y el aumento de peso
es de alrededor de 2,5 kg por año.
Antes del comienzo de la pubertad, se
observa una pequeña deceleración del
crecimiento lineal, importante de tener
en cuenta a nivel práctico.

3. Pubertad y adolescencia

La pubertad se caracteriza por impor-
tantes cambios somáticos y emociona-
les que coinciden con el proceso de
maduración sexual5. Queda matizada
por un reajuste del equilibrio endocri-
no que termina con la aparición de los
ciclos menstruales en la niña y la
espermatogénesis en el varón, y que
implica:

– Aceleración del crecimiento hasta
alcanzar la talla adulta.

– Aparición de caracteres sexuales
secundarios.

– Crecimiento y maduración de las
gónadas y aparato genital. 

– Cambios psicosociales que condu-
cen a la adquisición de la personali-
dad, equilibrio psicológico y emo-
cional del adulto6.
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METODOLOGIA DIAGNÓSTICA EN
EL HIPOCRECIMIENTO

Historia clínica

Hay que hacer una anamnesis personal
y familiar exhaustiva a fin de descartar
toda incidencia referente al crecimiento.
La recogida de datos debe ser detallada,
haciendo constar7:

• Tallas de los padres, así como de los
abuelos y los hermanos. Los padres y
los hermanos deben ser medidos por el
pediatra y no se aceptarán si los datos
son referidos por la familia. 

El conocer y medir la talla familiar es
útil para valorar si existe correlación de
la talla del niño con respecto a la de su
familia. Para ello puede emplearse la
gráfica de Tanner (entre los 2 y 9 años)8

y la estimación de la talla diana o gené-
tica9.

Talla diana de niño = (talla del padre +
talla de la madre + 13) / 2

Talla diana de niña = (talla del padre +
talla de la madre – 13) / 2

• Cronología de la pubertad en familiares.
Es especialmente interesante en los
casos de retraso constitucional del cre-
cimiento y desarrollo, y en la pubertad
adelantada, conocer la fecha de la
menarquia en las mujeres.

• Enfermedades hereditarias. Es preciso
valorar la posibilidad de enfermedades
transmisibles genéticamente (déficits
genéticos de hormona del crecimiento,
osteocondrodisplasias, etc.), y confec-
cionar el árbol genealógico.

• Antecedentes gestacionales. Muchas
anomalías en el embarazo pueden
influir en el tamaño del recién nacido y
condicionar su evolución futura: la
duración del mismo, el número de fetos
de una misma gestación, las enfermeda-
des maternas que afectan a la nutrición
del feto, y la evolución del crecimiento
intrauterino. Alrededor del 80% de los
recién nacidos con retraso de creci-
miento intrauterino presentan una ace-
leración de su crecimiento durante los 2
primeros años de vida, permitiendo
recuperar el retraso prenatal y seguir
después patrones normales de creci-

miento, pero en el resto no se produce
esa aceleración, prosiguiendo su creci-
miento a un ritmo bajo y alcanzando
una talla adulta por debajo de sus
potenciales genéticos, ya que, además,
presentan un brote puberal menor que
los niños de su edad. 

• Antecedentes del parto. Son de interés
datos como la asfixia perinatal o las pre-
sentaciones podálicas que pueden ser
causa de lesiones del eje hipotálamo-
hipófisis y originar déficits hormonales,
sobre todo de HGH, con la consiguiente
repercusión sobre el crecimiento.

• Peso y longitud del niño al nacer y
patrón de crecimiento posterior. Es muy
importante tener en cuenta la primera
medición que se realiza en el centro de
salud a los 15 días de vida.

Se incluirán también los datos madurati-
vos como erupción dentaria, aparición
de caracteres sexuales secundarios,
etc., según la edad.

• Alimentación. Es conveniente realizar
una encuesta alimentaria completa para
estimar la ingesta de nutrientes y la
tolerancia digestiva. Investigar si el ini-
cio del retraso pudo tener relación con
la introducción de algún alimento tipo
gluten, o con períodos de anorexia o
trastornos digestivos.

• Enfermedades padecidas y tratamien-
tos previos. Recoger información sobre
la existencia de patología previa que
haya podido alterar el patrón de creci-
miento: enfermedades agudas graves;
enfermedades leves pero recurrentes;
enfermedades crónicas (nefropatías,
alteraciones respiratorias, cardiovascu-
lares); accidentes (traumatismos cra-
neo-encefálico grave); indagar sobre
tratamientos recibidos (anabolizantes
hormonales, radioterapia cráneo-espi-
nal, corticoterapia). 

• Actividad del niño y valoración de ape-
tito, energía y bienestar. Es clara la
importancia de una correcta alimenta-
ción y nutrición para lograr un adecua-
do crecimiento y desarrollo, así como
disponer de un nivel sanitario y econó-
mico suficientes que le permitan preve-
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nir y tratar adecuadamente las enferme-
dades más frecuentes de la infancia.

• Historia social. La familia constituye el
núcleo esencial en el que el niño recibe
la atención, cuidados y afectos necesa-
rios para que su crecimiento y desarro-
llo sean normales. Es importante cono-
cer el perfil psicológico y emocional de
los padres y detectar si existe privación
afectiva manifiesta o encubierta (excesi-
vo trabajo materno, determinados hábi-
tos familiares, excesiva dedicación a la
TV, conflictos, separación...)10. 

Examen físico 

Incluye exploración pediátrica comple-
ta, comenzando por una inspección gene-
ral para percatarse del estado de higiene,
presencia de hematomas o cicatrices que
puedan hacer sospechar la posibilidad de
una atención deficiente, malos tratos, etc.,
que orientaría hacia un diagnóstico de
hipocrecimiento por deprivación afectiva.

Considerar el estado de nutrición y la
presencia de signos carenciales (craneota-
bes, color y aspecto de las mucosas, fragi-
lidad de uñas y cabello, etc.).

Observación del fenotipo. Búsqueda de
signos de dismorfogénesis, aunque sean
pequeñas anomalías en cara, orejas,
manos y pies, que puedan orientar a veces
a un síndrome concreto (Síndrome de Tur-
ner, Síndrome de Noonan, Síndrome de Sil-
ver Russell). La presencia de anomalías en
la línea media, como paladar hendido,
labio leporino o incisivo central único,
hacen sospechar la existencia de un hipo-
pituitarismo11.

Valorar el estado madurativo

En el lactante y niño pequeño tendre-
mos en cuenta el tamaño y cierre de las
fontanelas así como el desarrollo de la
dentición. 

En el niño mayor y en el adolescente se
realizará una estimación del desarrollo
puberal, valorando desarrollo genital en el
varón, desarrollo mamario en la mujer y
desarrollo del vello pubiano en ambos
(expresados en estadios del 1 al 5 de Tan-
ner). 

El tamaño testicular, que en los adultos
alcanza un volumen de 15-20 ml, se calcula
comparando, por palpación, con el orqui-
dómetro de Prader:

– Volúmenes de 1 a 3 ml son característi-
cos del período prepuberal.

– Volúmenes de 1 a 4 ml señalan el inicio
de la pubertad.

– Volúmenes de 10 a 12 ml indican puber-
tad media. 

El primer signo puberal en los varones
suele ser el crecimiento testicular y de la
bolsa escrotal, que se enrojece y adquiere
una mayor rugosidad. El vello pubiano
suele aparecer unos 6 meses después.

En las niñas primeramente aparece el
botón mamario, aunque en un tercio de los
casos puede ir precedido de la aparición
de vello pubiano.

El estirón de la pubertad en los varones
se inicia en el estadio III, coincidiendo con
el crecimiento en longitud del pene, alcan-
zándose el pico de máxima velocidad de
crecimiento durante el estadio IV (10,5 ± 2
cm).

En las mujeres, el estirón puberal se ini-
cia precozmente, en el estadio II, coinci-
diendo con la aparición del botón mamario
y alcanzando el pico de máximo creci-
miento en el estadio III (velocidad de cre-
cimiento de 9 ± 2 cm).

Durante los 3 años de máximo creci-
miento en la adolescencia se produce un
incremento medio de talla de 20–23 cm en
los varones y de alrededor de 15–20 cm en
las mujeres. 

La menarquia se produce unos 2 años
después del inicio puberal cuando el esti-
rón puberal está prácticamente finalizado,
siendo el crecimiento postmenarquia muy
variable, entre 4 y 11 cm, con una media de
7 cm.

Valoración auxológica

La auxología es la disciplina que estu-
dia el crecimiento y desarrollo. Distintos
parámetros físico, bioquímicos, antropo-
métricos y clínicos se utilizan para anali-
zar la evolución de diferentes aspectos
puntuales de ambos fenómenos, como
son, entre otros: el crecimiento longitudi-



U. Flores, M. Chueca y M. Oyarzábal

136 ANALES Sis San Navarra 2002, Vol. 25, Suplemento 2

nal, la maduración, la composición corpo-
ral o el estado nutricional12.

Antropometría

Los parámetros antropométricos son
los indicadores de crecimiento más impor-
tantes en la práctica clínica. Se utilizan los
percentiles o la desviación estándar, consi-
derándose normal si está situado entre los
percentiles 3 y 97, o entre ± 2 desviaciones
estándar.

En nuestro medio utilizamos las curvas
y tablas de crecimiento de M. Hernández
“Fundación Orbegozo” de Bilbao13, o las
del Centro “Andrea  Prader” de Zaragoza,
igualmente aconsejables para nuestra
población. 

Medición de las dimensiones
corporales

• Longitud y talla: Los niños, desde el
nacimiento hasta los 2 años deben
medirse en decúbito supino (longitud),
a ser posible en una mesa de medida
infantil (infantómetro). 

En los mayores de 2 años, si se puede se
utilizará un estadiómetro, colocando al
niño descalzo en bipedestación con los
talones, nalgas y espalda en contacto
con la tabla y la cabeza con el plano de
Frankfurt (plano imaginario que pasa
por el suelo de la órbita y el margen
superior del orificio auditivo externo).

Al ser el crecimiento un proceso diná-
mico, una medición aislada no tiene
valor, ya que sólo determina la altura en
ese momento. Lo que nos aporta más
información es el aumento de talla en
un tiempo transcurrido, normalmente
en 6-12 meses.

Se seguirá esta evolución de la talla en
la curva de velocidad de crecimiento
que recoge el valor absoluto de los
incrementos en intervalos fijos de tiem-
po, expresándose en cm/año.

La normalidad en cuanto a la velocidad
de crecimiento se sitúa entre los per-
centiles 25 y 75 de las tablas de referen-
cia.

• Segmentos corporales: determinan las
proporciones corporales y son relevan-
tes en hipocrecimientos disarmónicos

(displasias óseas). Las medidas más uti-
lizadas son:

– Segmento superior en menores de 2
años: distancia vértex-coccix.

– Segmento superior en mayores de 2
años: talla sentado.

– Segmento inferior: distancia pubis-
suelo o diferencia talla-segmento
superior.

• Envergadura o braza: distancia entre las
falanges distales de los dedos medios
de ambas manos con los brazos exten-
didos horizontalmente.

• Perímetro cefálico: representa la máxi-
ma circunferencia de la cabeza que pasa
habitualmente por la glabela (punto
medio más saliente del frontal situado
entre las cejas) y la parte más promi-
nente del occipital. Se mide con cinta
métrica inextensible. Es un dato muy
útil en el primer año de vida para valo-
rar situaciones patológicas como micro-
cefalia o macrocefalia. En el recién naci-
do es de 34-35 cm aumentando 1,5 cm
por mes en el primer trimestre y 0,5 en
el segundo.

• Perímetro braquial: es un parámetro
nutricional muy importante para valo-
rar el tejido muscular y el área grasa,
pero tiene el inconveniente de estar mal
estandarizado. Se mide en un punto
equidistante entre el acromion y el olé-
cranon.

• Perímetro torácico: en el recién nacido
es de 32-34 cm; a los 5 años mide apro-
ximadamente 55 cm y en el adulto de 85
a 90 cm. Está afectado generalmente en
displasias torácicas, síndrome de Tur-
ner y enfermedades generales. Se mide
a escala mamilar y en semi-inspiración.

Grado de nutrición y composición
corporal

• Medida del peso: es un buen indicador
del estado de nutrición, pero debe ser
interpretado con otros parámetros, en
particular con la talla. 

El recién nacido aumenta desde el 10º
día un promedio de 20 g/día durante los
5 primeros meses y 15 g/día hasta el
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final del primer año. Del 3-5º año la
ganancia de peso es de 2 kg por año.

Durante los años escolares hasta llegar
a la pubertad, desde los 10 años en
niñas y de los 12-15 años en niños,
aumentan de 3 a 3,5 kg al año.

La relación entre peso y talla permite
diferenciar los cuadros de malnutrición
aguda, que afectan preferentemente al
peso sin modificar la talla, de los hipo-
crecimientos nutricionales, en los que
se alteran ambos parámetros.

En adolescentes se utiliza :

– el índice de masa corporal o índice
de Quetelet = Peso (kg) / Talla2 (m)

– el porcentaje de peso ideal = Peso
(kg) / Peso ideal (P50) para la talla x
100

En los RN se utiliza más el índice pon-
deral = Peso (kg) / Talla3 (m)

En los lactantes el índice nutricional
que compara el Peso / Talla con la rela-
ción Peso / Talla medios para edad y
sexo. IN =  Peso / Talla / Peso Pc 50 /
Talla Pc50 x 100.

IN inferior a 90% indica malnutrición;
95% indica los valores normales y >
120% denota obesidad.

• Pliegues cutáneos: permite estimar con
bastante aproximación la cantidad y
distribución del tejido adiposo. La
medida del pliegue subescapular y trici-
pital suelen ser suficientes.

Evaluación de la maduración ósea
y pronóstico de talla final

La maduración ósea se conoce como
edad ósea y expresa el nivel de madura-
ción de los huesos (la transformación de
tejido cartilaginoso en hueso) de una
región determinada.

La técnica mas utilizada es la radiogra-
fía de la mano izquierda dada su fácil acce-
sibilidad, escasa radiación y la existencia
de un amplio número de huesos en una
pequeña zona corporal. Es muy útil para
diferenciar entre retraso de talla de origen
familiar (edad ósea similar a la cronológi-
ca), retraso constitucional del crecimiento
y desarrollo (edad ósea inferior a la crono-
lógica) pero no tan valorable en el déficit

de GH (edad ósea también inferior a edad
cronológica).

Para calcular la predicción de talla final
el método más conocido y útil es el de Bay-
ley-Pinneau (BP)14 que se basa en el por-
centaje de la talla adulta que se ha alcan-
zado a una determinada edad ósea. 

Correlación de la talla con la talla
parental y talla diana

La correlación de la talla del niño con la
de sus padres es un aspecto muy impor-
tante en la valoración del niño con baja
talla. Nos ayuda a distinguir a aquellos
pacientes que son pequeños pero con una
talla acorde con la talla familiar de aque-
llos que son pequeños para su propio
potencial de crecimiento. 

Utilizaremos las gráficas de correlación
(Tanner y col)8 que establecen la relación
existente entre la talla del niño para la
edad y la talla media de los padres. Sólo
son aplicables entre los 2-9 años que es
cuando la correlación entre la talla del
niño y la de sus progenitores es máxima
pero, sobre todo, porque no incluye el fac-
tor pubertad.

La talla diana TH (Target Height) es la
talla esperada para los hijos de una pareja
determinada, asumiendo un proceso nor-
mal de herencia y unos efectos ambienta-
les sobre el crecimiento similares en
ambas generaciones. 

El interés radica en compararla con la
predicción que hemos hecho de la talla del
niño. Si ésta se encuentra entre ± 5 cm de
la talla diana, lo más probable es que no
exista ningún problema de crecimiento;
por el contrario, si la diferencia es mayor
de 5 cm y sobre todo si es > 10 cm, las posi-
bilidades de que exista una causa patológi-
ca responsable de la alteración del creci-
miento aumentan.

ESTUDIOS ANALÍTICOS Y DE
IMAGEN EN LOS DÉFICITS DE
CRECIMIENTO

Se iniciarán las pruebas complementa-
rias en aquellos niños que, tras la evalua-
ción clínica lo precisen para poder esta-
blecer un diagnóstico etiopatogénico15. 
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La realización de un perfil analítico
general para despistaje de enfermedades
crónicas y/o silentes, que pudieran pasar
desapercibidas, incluye:

– Hemograma y velocidad de sedimenta-
ción globular.

– Glucosa, urea, creatinina, proteínas
totales, calcio, fósforo, fosfatasa alcali-
na.

– Sideremia, ferritina.

– Gasometría. 

– Análisis de orina, urocultivo.

– Análisis de heces (grasa, sangre, parási-
tos incluida Giardia lamblia).

– Anticuerpos antigliadina y antiendomi-
sio para descartar enfermedad celíaca.

– Hormonas tiroideas (TSH, FT4) ante la
mínima sospecha de hipotiroidismo.

– Cribaje del déficit de GH: GH, IGF-I, IGF-
BP3 para el estudio de hormona y facto-
res de crecimiento. 

El estudio de GH no está indicado en
todos los niños con hipocrecimiento, sólo
en aquellos que tienen una clínica y una
auxología compatibles. 

Un niño que mantiene una velocidad de
crecimiento normal, incluso aunque su
talla sea baja, en principio no requiere que
se estudie la secreción de GH.

Por el contrario, sí que debería ser
estudiada en pacientes con un contexto
clínico compatible (baja talla, velocidad de
crecimiento disminuida, edad ósea retra-
sada); también debería ser estudiada en
niños con evidencia de lesión craneal
(tumores, irradiación) cuando su veloci-
dad de crecimiento se enlentece, indepen-
dientemente de que la talla sea normal,
baja o incluso alta16.

Valoración del eje de la HGH

Las técnicas actuales permiten analizar
los niveles de HGH y factores de creci-
miento, así como las proteínas transporta-
doras.

Cuantificación de la GH

La secreción de GH se realiza de forma
pulsátil y sus niveles circulantes son inde-
tectables durante muchas horas. Los estí-

mulos fisiológicos y farmacológicos para
estudiar la secreción de GH (estímulos
fisiológicos: sueño, ejercicio; estímulos far-
macológicos: hipoglucemia inducida por
insulina, glucagón, arginina, L-dopa, cloni-
dina, GHRH) son muy diversos, variando
su valor predictivo.

Hay que tener en cuenta que cualquier
niño normal puede no responder a una
prueba de estímulo determinada, por lo
que la ausencia de respuesta a una prueba
de estimulación de GH debe confirmarse
con una segunda prueba con distinto estí-
mulo. El valor de 10 ng/ml como normal,
no deja además de ser un valor arbitrario y
también en función de la técnica de labo-
ratorio.

Valoración indirecta de la
secreción/acción de la GH

Los niveles de IGF-I son dependientes
de las concentraciones de GH y se mantie-
nen estables en la circulación debido a su
unión a proteínas transportadoras especí-
ficas (IGF-BPs)

En los pacientes con una evidente defi-
ciencia o resistencia a la GH los valores de
IGF-I e IGF-BP3 serán bajos en el 100% de
los casos. Por el contrario, en los pacien-
tes con formas de deficiencia o resistencia
parcial, leve o moderada, las pruebas diag-
nósticas (test de estimulación de GH, IGF-I,
IGF-BP) carecen de la suficiente especifici-
dad, por lo que el diagnóstico de deficien-
cia de GH se establece en función de la aso-
ciación de unas pruebas diagnósticas de
secreción y acción de la GH alteradas y
siempre en un contexto clínico compati-
ble, que es fundamental en el diagnóstico
de estos niños. 

En el caso de insuficiencia de HGH se
deberá completar el estudio con RNM y
análisis de función adenohipofisaria com-
pleta.

Las determinaciones basales de IGF-I,
IGFBP-3 y asegurar que la función tiroidea
es normal (T4libre y TSH plasmática) pue-
den ser suficientes para observar y con-
trolar durante un tiempo adecuado la velo-
cidad de crecimiento:
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– RX lateral de cráneo y RMN en sospecha
de patología hipotálamohipofisaria (ya
referida en el párrafo anterior).

– RX de mano y muñeca izquierdas para
la evaluación de la maduración ósea y
pronóstico de talla final aproximado.

– Cortisol libre en orina (si obesidad pre-
sente).

– Cariotipo (si sexo femenino, por la fre-
cuencia de Síndrome de Turner: 1/1.500-
2.500 niñas nacidas vivas).

CLASIFICACION DE TALLA BAJA

Los hipocrecimientos han sido clasifica-
dos de varias formas, atendiendo a su fisio-
patología, etiología, forma de presentación
clínica, características auxológicas, etc. Se
consideran 2 grandes grupos (Fig. 1): la talla
baja llamada idiopática y la patológica. En
este grupo, tras evaluación clínica, se deter-
mina si el hábito corporal es proporcionado
o no y si la talla baja se establece antes del
nacimiento o tras el mismo.

Talla baja idiopática

La baja talla familiar y los retrasos cons-
titucionales del crecimiento son variantes
normales del crecimiento y representan el

80% de los hipocrecimientos. Desde el año
1996 están incluidas en el término genérico
de talla baja idiopática, definida por Ranke17

como todas aquellas situaciones de talla
baja por debajo de -2 DS para la edad, sexo
y una población determinada que cumplan
los siguientes criterios:

– Talla normal al nacimiento.

– Proporciones corporales normales.

– Ausencia de enfermedad crónica orgáni-
ca.

– Ausencia de deficiencia endocrina.

– Ausencia de trastorno psicoafectivo.

– Nutrición adecuada.

– Tiempo de crecimiento o maduración
que puede ser normal o lento.

Talla baja familiar

Es la presencia de talla pequeña al nacer
para la población general, pero “normal”
para el árbol genealógico de la familia. 

Antecedentes familiares de talla baja
(uno o los dos padres en el P3 o por deba-
jo). Patrón de crecimiento de origen gené-
tico.

Velocidad de crecimiento normal (para-
lela al P3).

Figura 1. Clasificación de talla baja. 

TALLA BAJA

Patología ideopática

DESPROPORCIONADA PROPORCIONADA FAMILIAR NO FAMILIAR

Displasias óseas
Enf. metabólicas óseas

Raquitismo

PRENATAL

Retraso crecimiento
F. maternos
F. placentarios-fetales
F. fetales

Malnutrición
Enf. crónicas
Infecciones
Yatrógena
Carencias afectivas
Endocrinopatías

Con o sin retraso puberal
POSTNATAL
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Edad ósea correspondiente a la edad
cronológica.

Pubertad normal.

Exploración física normal.

Talla adulta baja (entre los percentiles
materno y paterno ± 10 cm).

Pruebas hormonales normales.

Retraso constitucional del
crecimiento y de la pubertad

Son niños con crecimiento por debajo
del rango genético en la época pre-puberal
y con inicio de pubertad retrasado.

Talla normal al nacimiento. 

Antecedentes familiares de menarquia
tardía en la madre o de estirón tardío en el
padre. No está aclarado su origen pero se
interpreta como una cronopatía, probable-
mente multifactorial. 

Crecimiento normal en los primeros
años de vida. Posteriormente sufre retra-
so, que recupera tras la pubertad.

Edad ósea retrasada (equivalente a la
edad-talla y desarrollo puberal).

La pubertad se retrasa después de los
14 años en las mujeres y de los 16 en los
varones. 

Exploración física normal. Con frecuen-
cia hay un relativo acortamiento del seg-
mento corporal superior.

Talla final y desarrollo sexual normales.

Combinación de talla baja familiar
y retraso constitucional del
crecimiento

Es frecuente la asociación de talla baja
familiar y el retraso constitucional de cre-
cimiento y desarrollo18. 

Hipocrecimientos patológicos

Talla baja desproporcionada

Por alteración de los factores realiza-
dores.

• Displasias esqueléticas

Son alteraciones primarias del hueso y
cartílago. Algunas se manifiestan al
nacimiento y otras más tardíamente.
Pueden ser disostosis u osteocondro-
displasias y su expresión puede ser en

ocasiones muy pobre. La más llamativa
es la acondroplasia. 

Displasias óseas minor: con expresión
leve.

• Enfermedades metabólicas de los hue-
sos

Mucopolisacaridosis.

• Raquitismo y raquitismo hipofosfatémi-
co

Talla baja proporcionada

• Retraso de crecimiento intrauterino

Son niños con peso y talla al nacer
menores para su edad gestacional. Tras
el nacimiento puede haber un creci-
miento compensatorio durante los pri-
meros 9 meses de vida extrauterina; sin
embargo, un pequeño porcentaje, el 8%
según Karlberg19, es incapaz de conse-
guir una talla superior a -2 DS, de mane-
ra que el 22% de la talla baja adulta serí-
an casos de retraso de crecimiento
intrauterino.

Las causas que pueden originar un
retraso de crecimiento intrauterino son:

– Factores maternos: talla baja, primí-
para, gran multípara, peso bajo antes
de la gestación, malnutrición, cardio-
patía, etc.

– Factores placentarios: preeclampsia,
diabetes gestacional, tabaquismo,
alcoholismo, arteria umbilical única.

– Factores fetales: infecciones, terató-
genos, gestación múltiple, síndromes
dismórficos, desórdenes cromosómi-
cos como el Síndrome de Down (tri-
somía 21) o el Síndrome de Turner
(45,X).

Talla baja proporcionada de
aparición posterior al nacimiento 

• Malnutrición 

• Enfermedades crónicas: gastrointesti-
nales, síndromes de malabsorción,
sobre todo celiaquía, hepatopatías,
enfermedades renales (acidosis tubular
renal, insuficiencia renal crónica),
hematológicas (hemoglobinopatías:
anemia falciforme, talasemia), cardio-
pulmonares (cardiopatías congénitas,
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asma, fibrosis quística), enfermedad
infecciosa crónica, SIDA, etc.

• Yatrogenia: anorexia debida a quimiote-
rapia de tumores, metilfenidato, corti-
coides.

• Carencias afectivas (enanismo psicoso-
cial).

• Endocrinopatías: 

– Hipotiroidismo.

– Pubertad precoz.

– Diabetes mellitus.

• Déficit de GH o de sus mediadores:
ausencia o deficiencia en la síntesis de
GH por anomalías relacionadas con el
gen codificador de la misma (gen GH
delecionado o mutado), o de los otros
factores que hacen posible su libera-
ción (GRF o GHRH) o su síntesis (Pit 1 y
Prophet Pit1). La frecuencia del déficit
de GH se estima en 1/5.000 a 10.000
recién nacidos20.

El algoritmo de actuación a seguir ante
la baja talla se indica en la figura 2.

CONSIDERACIONES FINALES

Para hacer una buena valoración de la
talla baja infantil es necesario:

• Recoger bien la talla, peso y tallas fami-
liares en condiciones adecuadas, y refe-
rirlas a estándares propios.

• Conocer la talla de RN y valorar sobre
todo la existencia de retraso de creci-
miento intrauterino para peso y talla.

• Valorar la velocidad de crecimiento. Si
la velocidad de crecimiento es menor
del P25, investigar causa y controlar la
velocidad cada 6 meses. Si persiste esta
disminución, independientemente del
percentil de talla, enviar a consulta
especializada.

• Establecer una vigilancia estricta en la
pubertad.

Figura 2. Algoritmo a seguir ante la baja talla.

BAJA TALLA (< 2 DE)

- Anamnesis

- Explotación completa

- Valoración auxológica

- Edad ósea

Talla entre -2 y -3 DE

Velocidad de crecimiento (VC)

> Percentil 25 < Percentil 25

Probable variante
normal de talla baja

Controlar VC
cada 6-12 meses

Talla ≤ 3 DE

Pruebas complementarias

Generales Especificas

Positivas Negativas Positivas

Diagnóstico
específico

IGF-1
IGFBP-3

Diagnóstico
específico

Normales Disminuidas

Déficit de GH
improbable

Estudio
de GH
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• Conocer el componente genético ya que
es el más fuerte en la talla, pero no olvi-
dar: nutrición, factores afectivos y pensar
siempre en hipotiroidismo (a veces sub-
clínico), descartar enfermedad celíaca
oligosintomática, y Síndrome de Turner
en mujeres (por su frecuencia elevada).

• Hacer un seguimiento en atención pri-
maria con valoración del crecimiento
cada 6 meses en los niños con talla
entre P3-P10 si existe baja talla familiar
o RCCD (por antecedentes familiares,
velocidad de crecimiento normal).

• Valorar sin demora en consulta especia-
lizada (previa realización de analítica
general en atención primaria y enfocar
si se puede el problema) a los niños con
talla < P3 y < P3 para la talla familiar, ya
que probablemente tengan algún tras-
torno.

• Valorar en consulta especializada los
niños con una talla proyectada < TH y
los que tengan una edad ósea retrasada
o adelantada (± 1-2 años).

• Valorar en niñas la talla al inicio de la
pubertad prestando especial atención a
las que inicien la pubertad entre los 8-10
años, y que durante su infancia hayan
ido por el P3-10-25 y antecedentes de
baja talla fetal y menarquia precoz en la
madre.

• Valorar a los niños que a los 14 años no
hayan iniciado un desarrollo puberal
(Diagnóstico diferencial: RCCD y hipo-
gonadismo).

• Identificar tan pronto como sea posible
a aquellos que se beneficiarán del trata-
miento.

• Explicar el pronóstico a aquellos que no
necesitan tratamiento.

• Dar consejos prácticos a aquellos que
son muy bajos y no pueden ser tratados
(apoyo psicológico, ayudar al paciente
a desarrollar la práctica de actividades
deportivas, de aprendizaje, sociales
etc., que le satisfagan).
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